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Vorrede  des  Verfassers 

zur  deutschen  Uebersetzung. 


Die  frenndliGlie  Aüfiiahme,  welcte  andi  die  tsweite  Auflage  meiner 
„Patologia  e  terapia  della  faringe,  deUe  foese  nasali  e  della  laringe''  ge- 
fondra  hat,  yerschafite  mir  die  Ehre  einer  deutschen  Uebersetzung,  die 
der  Herr  College  Fink  m  Hamburg  zu  übernehmen  die  Güte  hatte. 

Diese  Thatsache  ist  mir  selbstverständlich  höchst  schmeichdhaft 
Doppelt  erfreulich  ist  es  mir  indessen,  in  Herrn  Dr.  Fink  einen  so  vor- 
züglich^i  XJebersetzer  geftmden  zu  haben,  welcher  das  Werk  nicht  nur 
äbei:setzt,  sondern  ihm  auch  eine  v^fingte  Form  zu  geben  verstanden 
hat  Aber  trotz  der  emsigen,  von  Seiten  des  Yer&ssers  und  des 
Uebersetzers  au%ewendeten  Arbeit  ist  Vieles  noch  fibergangen  worden. 
Die  Laryngologie  und  die  Rhinologie  haben  nämlich  in  den  letzten 
Jahren  solche  ungeahnt  rapide  Fortschritte  gemacht,  dass  es  auch  bei 
grösster  Er£Ethrung  und  vielem  Fleiss  nicht  möglich  ist,  alle  Einzelheiten 
zu  r^istriren. 

Als  ich  mein  Buch  schrieb,  hatte  ich  mir  zum  Ziele  gesetzt,  die 
neueren  Untersuchungsmethoden  und  unsere  jetzige  E^mtniss  der  Patho- 
logie des  Halses  und  der  Nase  zunächst  für  meine  Landsleute  darzustellen. 
Wohl  ist  es  wahr,  die  Wissenschaft  hat  kein  Vaterland ;  wenn  man  aber 
ein  wissenschaftliches  Werk  verfasst ,  so  pflegt  man  sich  doch  meistens 
seine  Lsuidesgenossen  als  Leser  vorzustellen.^  So  mag  es  wohl  sein,  dass 
<lie  Eigenschaften  des  Buches,  Welche  in  der  italienischen  Ausgabe  einen 
Vorzug  bilden,  in  einer  deutsche  Uebersetzung  kaum  zur  Geltung 
kommen.  Ich  darf  wohl  auf  die  Nachsicht  des  Lesers  rechnen  und  ihn 
bitten,  das  Gesagte  zu  berücksichtigen. 

Sollte  aber  das  hier  vorliegende  Buch  eine  gfinstige  Aufiiahme  finden, 
so  verdanke  ich  dieselbe  zum  grossen  Theile  Herrn  Dr.  Fink,  der  mit 
so  grossem  Fleisse  und  vieler  Sachkenntniss  sich  seiner  Au%abe  ent- 
ledigt hat 

Neapel,  im  September  1891. 

Prot  F.  Massel. 


Vorrede  des  Uebersetzers. 


Es  ist  ein  vielfach  üblicher  Brauch,  dass  der  Autor  odei*  Ueber- 
setzer  emes  neu  erscheinenden  Werkes  in  einer  Vorrede  die  Vorzüge 
seines  Buches  in  möglichst  günstige  Beleuchtung  biingt,  um  so  die  Exi- 
stenzberechtigimg desselben  nachzuweisen.  Wenn  ich  diesen  Usus  hier 
nicht  befolge,  so  geschieht  das  zunächst  deshalb,  weil  ich  nicht  glaube, 
dass  ein  selbst  von  einem  sehr  glänzenden,  aber  naturgemäss  nicht  un- 
parteiischen Plaidoyer  begleitetes  Werk  eine  günstigere  Au&ahme  finden 
werde;  es  muss  sich  selbst  empfehlen.  Dann  aber  ist  ja  die  Original- 
ausgabe dieses  Werkes  in  seinen  beiden  Auflagen  von  der  gesammten 
Kritik  ganz  ausserordentlich  beifällig  beurtheilt  worden  —  ein  Lob  meiner- 
seits wäre  also  mindestens  überflüssig. 

Ich  habe  mich  bemüht,  den  italienischen  Text  in  möglichst  getreuer 
Weise  in's  Deutsche  zu  übertragen  —  selbstredend  nur  so  weit,  als  es 
der  Genius  unserer  Muttereprache  gestattete.  Einiges  minder  Wichtige 
ist  freilich  übergangen  wordeu.  Ich  habe  diesen  Defekt  durch  Hinzu- 
fügung einiger  die  neueren  Fortschritte  berücksichtigenden  Bemerkungen 
auszugleichen  gesucht. 

Hamburg,  im  Oktober  1891. 

Dr.  E. 
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Erster  Theil. 


Anatomie  und  Physiologie, 


Massel    Patbologie  and  Th^rapi«.    I. 


Erstes  Capitel. 

Anatomie  des  Pharynx* 

Der  Rachen  (griech.:  (fugvy^.  lat.,  franz.  u.  engl.:  pliaiynx,  ital.: 
faringe)  ist  das  für  den  Schlingakt  bestimmte  Hauptorgan  und  bildet  einen 
ffir  den  respiratorischen  und  den  Verdauungsapparat  gemeinsamen  Hohl- 
raum. Als  trichterförmige  Erweiterung  der  Speiseröhre  liegt  der  Rachen 
einerseits  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle,'  andererseits  zwischen  Oeso- 
phagus und  Larynx.  Die  Grundfläche  des  Trichtei-s  ist  nach  oben  und  vom, 
dem  Isthmus  faucium  zugewendet ;  die  Spitze  desselben  bildet  den  Ueber- 
gang  in  den  Oesophagus.  Durch  zwei  elliptische  Oeffhungen  (Choanen) 
communicirt  der  Hohlraum  oben  mit  den  Nasenhöhlen  und  durch  ein 
ovales  Orificium  unten  mit  dem  Kehlkopf.  Während  des  Schlingaktes 
werden  diese  beiden  Orificien  dui'ch  einen  eigenartigen  Mechanismus  ab- 
geschlossen, indem  die  Epiglottis  sich  über  den  Kehlkopfeingang  und 
das  Velum  palatinum  an  der  hinteren  Rachenwand  legt.  In  diesem  Zu- 
stand hat  der  Rachen  die  markanteste  Aehnlichkeit  mit  einem  Trichter 
und  der  weiche  Gaumen  theilt  dann  die  ganze  Rachenhöhle  in  zwei 
Theile,  in  einen  oberen:  Nasenrachenraum,  und  einen  unteren: 
Mundrachenraum. 

Der  Rachen  erstreckt  sich  von  der  Basis  cranii  bis  zum  6.  Cei-vical- 
wiibel  nach  Sappey,  bis  zum  5.  Cemcalwirbel  nach  Störk,  oder  bis 
zu  dem  zwischen  4.  imd  5.  Halswiibel  liegenden  Lig.  inter  vertebrale  nach 
Faulet.  Die  Begrenzungen  des  Rachens  sind:  nach  oben  die  Basis 
cranii,  nach  vom  die  Choanen,  der  weiche  Gaumen,  die  hintere  Oeffiiimg 
der  Mundhöhle  (Gaumenbogen  und  Zungenwurael),  die  Epiglottis,  der 
Eingang  zum  Kehlkopf  und  endlich  dieser  letztere.  Demgemäss  lassen 
sich  eigentlich  drei  Thei'.e  unterscheiden: 
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1.  der  obere  oder  nasale,  der  unten  vom  Gaumen  begrenzt  wird; 

2.  der  mittlere  oder  retrobuccale,  der  sich  bis  zum  Zungenbein 
erstreckt ; 

3.  der  untere  oder  laryngeale,  der  den  Baum  zwischen  Zungen- 
bein und  Ringknoi*pel  einnimmt. 

Im  Euhezustande  misst  der  Eachen  14 — 15  cm.  (Der  erste  Theil  ist 
vom  272—3)  hinten  5  cm  lang,  der  zweite  4—5  cm  und  der  dritte  5 
bis  6  cm  lang.)  Während  des  Schlingaktes  und  bei  der  Phonation  zieht 
er  sich  —  ungleichmässig  in  seinen  drei  Theilen  —  zusammen. 

Sein  Querdurchmesser  misst  in  der  Gegend  der  Tubae  Eustachii 
41/2—5  cm,  in  der  Höhe  der  Tonsillen  S'/i  cm,  unterhalb  derselben  5  cm, 
an  den  grossen  Hömera  des  Os  hyoideum  4  cm,  an  dem  oberen  Rande 
der  Cartilago  cricoidea  3  cm  und  an  dem  unteren  Rande  desselben  2'/2  cm. 

Sappey,  der  competenteste  und  sorgfältigste  unter  den  anatomischen 
Forschem,  giebt  diese  Zahlen  an,  aus  welchen  man  deutlich  erkennen 
kann,  dass  der  mittlere  Rachentheil  nach  jeder  Richtung  hin  die  grössten 
Dimensionen  besitzt. 

Configuration.  Der  Pharynx  hat  zwei  Obei-flächen :  eine  äussere 
oder  muskuläre  und  eine  innere  oder  mucöse.  Die  erstere  (vertical 
verlaufend)  entspricht  den  Körpem  der  sechs  oberen  Halswirbel  und  ist 
von  diesen  durch  Muskeln  und  durch  die  Aponeurosis  praevertebralL^  ge- 
trennt. Eine  die  freie  Bewegung  nicht  behindernde  Bindegewebsschicht 
trennt  die  Muskelschicht  des  Rachens  von  der  Aponeurosis  praever- 
tebraJis  (Fascia  buccino-pharyngea),  welche  von  einem  weitmaschigen 
Venennetz  umsponnen  wird.  An  der  Seite  liegt  im  untern  Drittel  die 
Carotis  communis  und  nach  Aussen  von  diesen  die  Jugularis  intema.  Im 
mittleren  Drittel  liegen  die  Carot.  intema  und  externa  mit  dem  Ursprung 
der  Art.  lingualis,  thyreoidea  superior  und  pharyngea  inferior,  femer  die 
Vena  jugularis  intema  und  eine  grosse  Zahl  von  Lymphdrüsen,  die  an 
den  Seiten  und  vom  angeordnet  sind;  im  oberen  Drittel  d.  h.  zwischen 
Unterkieferwinkel  und  Basis  cranii  findet  man  die  Carotis  intema,  eine 
grosse  Lymphdrüse,  welche  die  Lymphgefässe  des  höher  gelegenen 
Rachentheils  au&immt ,  die  Vena  jugularis  intema  mit  den  Nervenstäm- 
men des  Glossopharyngeus,  Hypoglossus  Vagus  und  Sympatliicus.  Mehr 
nach  vom  liegt  der  untere  Theil  der  Parotis  und  der  Musculus  ptery- 
goideus  intemus. 

Mit  der  hinteren  Wand  des  Larynx  ist  der  Pharynx  durch  zartes 
Bindegewebe  verbunden. 

Die  innere  Oberfläche  ist  roth  und  mit  einer  Menge  kleiner  HeiTor- 
ragungen  versehen,  welche  den  Drüsen  entsprechen.    Die  hintere  Wand, 
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wdche  zum  Theil  am  Isthmus  faucium  sichtbar  wii^d,  ist  glatt  mid  mit 
Schleim  bedeckt. 

An  den  Seiten  bemerkt  man:  1.  das  Orificinm  tabae  Eustachii,  2.  eine 
tiefe  iiinklige  Bacht,  welche  mehr  za  den  Nasenhöhlen  gehört,  3.  weiter 
mit^i  die  Tonsillen  nnd  die  hinteren  Ganmenbögen,  4.  noch  weiter  ab- 
wärts die  seitlichen  Verlängerungen  der  Epiglottis,  welche  die  Pai-s 
laryngea  von  der  Pars  pharyngea  trennen,  5.  die  Hervorragungen, 
welche  den  Enden  des  Os  hyoideum  nnd  den  oberen  Hörnern  der  Car- 
tilago  thyreoidea  entsprechen. 

Betrachtet  man  den  nasalen  und  den  oralen  Theil,  so  sieht  man, 
dass  das  Fhaiynx  etwa  einer  nach  vom  gekrümmten  Rinne  gleicht.  Die 
vordere  Wand  fehlt  demnach.  Ihre  Stelle  nehmen  ein :  1.  die  hinteren  Oeflf- 
nungen  der  Nasenhöhlen  (Choanen),  2.  die  obere  Fläche  des  weichen 
Gaumens,  die  freien  Ränder  desselben  und  die  hintern  Gaumenbögen, 
3.  der  Isthmus  faucium,  4.  der  verticale  Tbeü  des  Zungenrückens,  5.  die 
obere  Oeffiiung  des  Larynx,  6.  die  seitlichen  Rinnen  und  in  der  Mitte  die 
Cartilago  cricoidea,  7.  eine  kleine  Gruppe  von  acinösen  Drüsen.  Alle 
diese  Verhältnisse  zeigt  Fig.  1  sehr  deutlich.  Dieselbe  ist  dem  allgemein 
anerkannten  Werke  von  Sappey  entnommen  und  schon  vielfach  repro- 
dudrt  worden. 

Structur.  Der  Pharynx  ist  aus  drei  Schichten  zusammengesetzt: 
einer  Muskelschicht,  einer  Bindegewebsschicht  und  einer  Schleimhaut- 
schicht. Ausserdem  befinden  sich  hier  Drüsen,  Arterien,  Venen,  Lymph- 
gefässe,  Nerven  und  zelliges  Gewebe. 

Die  Muskelschicht  erstreckt  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des 
Pharynx  und  hat  eine  iinnenformige ,  nach  vom  concave,  Gestalt.  An 
jeder  Seite  zerfaUt  sie  in  fünf  Muskeln,  deren  Faseni  sich  in  der  Mitte 
kreuzen.  Hier  bilden  sie  eine  Raphe,  welche  einer  wellenförmigen  Linie 
gleicht.  Von  diesen  fünf  Muskeln  sind  drei  Constrictoren  und  zwei 
Levatoren. 

1.  Musculus  constrictor  pharyngis  inferior.  Er  ist  breit, 
vici'eckig  oder  conisch  und  heftet  sich  lateral  an  die  kleine  dreieckige 
Fläche  des  Seitentheils  der  Cartilago  cricoidea,  an  die  Linea  obliqua  der 
Cartüago  thyreoidea  sowie  an  die  schmale  viereckige  Oberfläche,  welche 
den  hinteren  Rand  der  letzteren  bildet,  an.  Deshalb  nennt  Meckel 
diesen  Muskel  crico  -  thyreo  -  faringeus.  Median  eretreckt  er  sich  bis  zu 
Raphe.  Alle  seine  Muskelfasern  verlaufen  von  aussen  nach  der  Mitte 
zu,  und  zwar  so,  dass  der  untere  Theil  (crico - pharyngeus)  horizontal, 
der  mittlere  und  obere  Theil  (thyreo-pharyngeus)  schräg  nach  oben  und 
hinten  gerichtet  sind. 
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Der  untere  Rand  des  horizontal  verlaufenden  Muskeltheils  bezeiclinet 
die  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Oesophagus.  Unterhalb  dieser  Linie 
gehen   die  Nervi  recurrentes   durch,    welche  zum   Lai-jTix  aufeteigen. 

Fig  1. 


Die  Rachenhöhle.    Die  hintere  Wand  ist  in  der  Mitte  durchschnitten  und 

an  beiden  Seiten  zurück  geklappt. 

1.  Hintere  OefTnung  der  Nnse.     2.  Hinterer  Rand   des  Septum  narium.     ^.  Hinteres  Ei'de 

der  mittleren  Muschel.     4.  Hinteres  Ende  der  unteren  Muschel.    :'>.j.  OriRcium   tubae  Eu- 

stachii.     (i.  Obere  Fläche  des  weichen  Gaumens.     7.  Uvula.     8  f.  Hintere  Gaumenbögen. 

99.  Tonsillen.    l'Hfl.  Schnitt  durch  die  hintere  Wand  des  Pharynx.    II.  Epigloltis.     12. 

Verticaler  Theil  der  Zunge.     l'X  Obere  Oeffnung  des  Larynx,     14.  Die  an  den  Seiten  des 

letzleren  liegenden  Rinnen,     lü.   Hinterer  Rand    der   Cartilago   thyreoideo.     Iß.  Seitlicher 

Theil  des  Pharynx.     IT.  DrQsen  an  der  vordem  Wand  dieser  Portion  des  Pharynx. 

la,  OesophaBis. 

Der  obere  Eand  dieser  Portion  ist  schon  etwas  schief  und  geht  in  den 
Constrictor  pharjngeus  medius  über.  Von  diesem  unterscheidet  sich  der 
Oonstrictor  inferior  durch  die  Richtung  des  Faserverlaiifes  nnd   durch 
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eine  leichte  Erhabenheit  an  der  Grenze.  Die  hintere  Fläche  des  Con- 
strictor  inferior  liegt  hinten  auf  der  Aponenrose  der  praevertebralen 
Maskeln  und  an  der  Seite  auf  dem  Körper  der  Thyreodea  und  auf  der 
Carotis  communis.  Die  vordere  Fläche  bedeckt  den  hinteren  Theü  der 
Cartilago  thyreoidea,  den  unteren  Theil  des  Constrictor  medius  und  den 
Pharyngostaphylinus  sowie  die  beiden  Nervi  recurrentes. 

Function.  Die  beiden  Constrictor.  inferior,  schnüren  den  laryn- 
gealen  Theil  des  Pharynx  zusammen  und  ziehen  auch  den  Larynx  nach 
oben  und  hinten  (siehe  2.  Band :  Anatomie  und  Bewegungen  des  Larj'iix), 
da  die  fixirte  Stelle  (Pharynx)  höher  liegt  als  der  bewegliche  Theü  am 
Larynx. 

2.  Musculus  constrictor  pharyngis  medius  oder  hyo-pha- 
ryngeus.  Er  erstreckt  sich  vom  Zungenbein  bis  zurRaphe,  liegt  über 
und  vor  dem  Constrictor  inferior  und  hat  eine  gracile  platte  Form.  Er 
inserirt  mit  einem  eine  besondere  Fascie  bildenden  Bindegewebe  an  dem 
äusseren  Ende  und  dem  oberen  Bande  des  Comu  majus,  sowie  mit  einer 
besondem  Fascie  an  dem  Comu  minus.  Beide  Fascien  vereinigen  sich 
und  erstrecken  sich  dann  bis  zur  Raphe.  In  diesem  Verlaufe  wird  die 
Fasde  so  breit,  dass  sie  an  der  Raphe  zwei  Drittel  der  Pharynx  ein- 
nimmt. Der  untere  Rand  des  Constrictor  medius  kreuzt  sich  mit  dem 
oberen  des  Constrictor  inferior,  der  obere  Rand  ki-euzt  sich  mit  dem 
Stylopharyngeus  und  nimmt  einige  Fasern  vom  Genioglossus  auf,  der 
vordere  vereinigt  sich  mit  dem  des  gleichnamigen  Muskels  der  andern 
Seite,  nachdem  ein  Theü  der  Muskelfasern  in  das  Stratum  flbrosum  über- 
gegangen ist  und  ein  anderer  Theil  sich  auf  den  Constrictor  inferior  und 
medius  der  andern  Seite  fortgesetzt  hat.  Nach  hinten  liegt  der  Con- 
strictor medius  der  vordem  Wirbelsäulenfläche,  und  seitlich  der  Carotis 
und  dem  Laiyngeus  sup.  an.  Seine  innere  Fläche  bedeckt  den  Constrictor 
superior,  den  Stylo-pharyngeus  und  den  Pharyngo  staphylinus. 

Function.  Er  schnürt  den  oralen  Theil  zusammen,  hebt  etwas 
den  laryngealen  Theil,  sowie  das  Os  hyoideimi  und  die  Zunge,  indem  das 
Stratum  fibrosum  den  flxirten  Theü  büdet. 

3.  Musculus  constrictor  pharyngis  superior.  Er  ist  dünn, 
blass,  viereckig  und  nimmt  den  obersten  Theü  des  Pharynx  ein.  Er  hat 
folgende  fixe  InsertionssteUen :  1.  am  untern  Viertel  des  hintern  Randes 
dei"  Ala  interna  der  Apophysis  pterygoidea  imd  an  der  ganzen  Länge  des 
Hakens,  welche  unten  die  Fortsetzung  dieses  Flügels  büdet;  2.  an  der 
Aponeurose  des  M.  peristaphylinus  exter. ;  3.  an  dem  Ligamen  pterygo- 
maxillare,  welches  ihn  von  dem  Buccinator  trennt;  4.  an  dem  entfern- 
teren Theü  der  Linea  mylo-hyoidea;  5.  an  dem  lateralen  Theüe  der 
Zungenbasis.    Seine  Fasern  beschreiben  zuerst  einen  mit  seiner  Conca- 
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vität  nach  oben  gerichteten  Bogen  und  kreuzen  sich  in  der  Mitte  mit 
den  entspredienden  der  andern  Seite.  Die  Fasern,  die  von  den  sub  1 
und  2  erwähnten  Stellen  abgehen,  bilden  zwei  mit  einander  verbundene 
Bündel,  die  sich  an  dem  obersten  Theil  des  Stratum  flbrosum  und  an 
der  Apophysis  basilaris  des  Occiput  inseriren.  (M.  occipito-staphylinus  — 
Sappey  —  und  M.  ptery go - pharyngeus  —  Santorini.  — )  Die  äussere 
Fläche  dieses  Muskels  hat  nach  hinten  dieselben  Beziehungen  wie  der 
Constrictor  medius.  An  seiner  Seite  liegen:  der  Stylo  -  pharyngeus, 
Stylo-hyoideus  superf.  und  profund.,  Stylo-glossus,  Cai'otis  interna  (einen 
Centimeter  von  letzterer  entfernt),  Jugularis  interna,  die  vier  Nerven- 
paare, welche  diese  Gefässe  begleiten  und  der  Sympathicus,  Der  obere 
gebogene  Rand  ist  einen  Centimeter  weit  von  der  Apophysis  basilaris 
entfernt 

Function.  Beim  Schlingen,  Singen  und  Phoniren  assocürt  der  Con- 
strictor superior  die  Bewegungen  des  Pharynx  mit  denen  des  Velum  und  der 
Zungenbasis.  Ausserdem  schnüil;  er  den  nasalen  und  ein  wenig  auch  den 
oralen  Theil  zusammen.  In  Grememschaft  mit  der  Fascia  occipito-staphylina 
trägt  er  zur  Spannung  des  weichen  Gaumens  während  des  Schlingaktes  bei. 

Die  Levatoren  sind;  Mm.  stylo-pharyngeus  und  pharyngo- 
staphylinus. 

4.  Der  M.  stylo-pharyngeus  ist  sclimal,  lang,  oben  rund,  unten  glatt 
und  verläuft  vertical.  Mittelst  kurzer  Bindegewebsfesem  heftet  er  sich 
an  den  oberen  und  inneren  Theil  der  Apophysis  styloidea  an  und  nähert 
sich  so  dem  Constrictor  superior.  In  seinem  Verlaufe  nach  unten  passiit 
er  den  oberen  Band  des  Constrictor  medius  und  giebt  Muskelfasem 
ftir  die  seitliche  Verlängerung  des  Epiglottis  und  den  oberen  Rand  der 
Cartüago  thyreoidea  ab.  Unterhalb  des  Constrictor  inferior  verbreitet 
und  inserirt  er  sich  an  dem  ganzen  hinteren  Rande  dieses  Knorpels.  Im 
oberen  Theil  hegt  vor  ihm  der  Stylo-glossus,  der  Stylo-hyoideus  und  eine 
Aponeurose,  die  ihn  von  der  Parotis  und  der  Carotis  externa  trennt. 
Hinter  ihm  findet  man  die  Carotis  intenia,  die  Jugularis  interna  und  den 
Glosso-pharyngeus ,  der  untere  Theil  ist  von  dem  Constrictor  medius  und 
inferior  bedeckt  und  bedeckt  seinerseits  den  Pharyngo  -  staphylinus  und 
die  Tunica  fibrosa.  Er  hebt  den  Larjux  und  die  Epiglottis  und  ver- 
kürzt so  den  Pharynx. 

5.  Der  M.  pharyngo-staphylinus  bildet  den  hintern  Gaumenbogen, 
hat  daher  dieselbe  Richtung  des  letzteren  und  liegt  in  seinem  Körper. 
Man  unterscheidet  an  ihm  di'ei  besondere  Theile: 

a.  Accessorius  externus  platt,  dünn,  schi-äg  zwischen  Schleimhaut 
und  Peristaphy linus ,  hinter  welchem  er  sich  mit  dem  Haupttheil 
vereinigt. 
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b.  Accessorius  internus,  ähnlich  dem  ersteren  and  von  ent- 
sprechender Lage,  vereinigt  sich  mit  dem  Haopttheil,  indem  er  sein 
breites  oder  schmales  Band  darstellt. 


Die  drei  Constrictoren  des  Pharj'nx. 
].  Constrictor  superior,  —  2.  Muskelbündel  dieses  Muskels,  welche  sich  an  dem  hinteren 
Rand  der  Ala  interna  den  Pospterygnid.  inseriren,  —  3  Mushelbündel  desselben  Mus- 
kels, welcher  sich  an  dem  bindegewebigen  Interstitium.  zwischen  der  Spitze  der  Apo- 
physis  pterygoidea  und  der  Linea  mylo-hyoidea  inserirt  —  44  Der  linguale  Theil 
des  Constriclor  sup.  oder  der  M.  glosso-pharyngeus.  —  !).  Constiictor  medius,  —  (i.  Der 
untere  Theil  dieses  Muskels,  die  aus  denjenigen  Muskelbündeln  zusammengesetzt  sind, 
welche  von  dem  grossen  Hörn  der  Os  hyoideum  entspringen.  7.  Der  wichtigste  Theil 
dieses  Muskels,  von  den  Bündeln  herrührend,  u'elche  am  oberen  Rand  des  grossen  Hornes 
und  an  der  ganzen  Ausdehnung  dos  kleinen  Homes  entspringen.  —  8.  Zungenfasern  des 
Constrictor  medius,  —  it.  Conslrictor  inferior.  —  10 10.  Der  untere  Theil  dieses  Muskels 
oder  Crico-pharyngeus.  —  11.  Der  mittlere  Theil,  dessen  Muskelbflndel  von  der  Linea 
obliqua  cartilaginis  thyreoideae  und  von  der  kleinen  hinter  dieser  Linie  gelegenen  her- 
kommen. —  lä.  Der  obere  Theil,  zum  Theil  mit  dem  vorerwähnten  vermischt,  dessen  Mus- 
kelbündel an  dem  entfernten  Theil  des  oberen  itandes  der  Cartilago  thyreoidea  entspringen. 
—  13.  Stylo-pharyngeus.  14,  Stylo-hyoideus  profundus.  —  15.  Slylo-gtossus.  —  ll!.  Hyo- 
glo.ssus,  —  17.  Mylo-hyoideus.  —  18.  Buccinator  von  dem  Ductus  Stevonianus  durch- 
brochen. —  19.  Peristaphylinus  extemus.  —  20.  Peristaphylinus  internus. 
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c.  Haupttlieil,  von  dem  Endtheil  des  Peristaphylinus  intenius  nach 
unten  und  hintren  gerichtet,  endet  er  mit  oberen,  unteren  und  inneren, 
sowie  mit  unteren  und  äusseren  Fasern.  Die  vordere  und  innere 
Fläche  entspricht  der  Schleimhaut  und  den  Pharynxdrüs^,  die  hin- 
tere und  äussere  ist  von  dem  Stylopharyngeus  und  den  drei  Con- 
strictoren  bedeckt. 

Function.  Er  zieht  die  Oefihung  zusammen,  welche  Phai*ynx  mit 
Nasenhöhlen  verbindet,  und  hebt  mit  seinen  untern  Fasern  den  Pharynx 
und  den  Larynx.  Der  mit  dem  Namen  Accessorius  extemus  bezeichnete 
Theil  zieht  die  pars  cartilaginea  tubae  Eustachii  nach  hinten  und  unten 
und  entfernt  sie  so  von  der  Pars  membranacea.  Da  er  unterhalb  und 
vor  der  ersteren  liegt,  so  vermag  er  mit  Hilfe  des  Peristaphylinus  ex- 
temus die  Tube  zu  erweitern. 

Die  Fig.  2  —  dem  Werke  von  Sappey  entnommen  —  zeigt  sehr 
deutlich  den  Verlauf  der  beschriebenen  Muskeln  mit  Ausnahme  des 
letzteren. 

Ausser  diesen  constanten  Muskeln  giebt  es  zuweilen  noch  übei*zäh- 
lige,  so  z.  B.  den  Petro-staphylinus  von  Winslow,  welcher  in  der  Nähe 
der  Apophysis  styloidea  beginnt  und  sich  bis  zum  Constrictor  superior 
oder  medius  erstreckt.  Auch  findet  man  zuweilen  einen  Muskel  zwischen 
der  Ala  interna  der  Apophysis  pterygoidea  und  dem  mittleren  Theil  der 
Aponem'osis  pharyngea  —  und  so  auch  andere  Muskeln.  Aus  dieser  Be- 
schreibung ersieht  man,  dass  die  Pharynxmuskebi  in  Levatoren  und  Con- 
strictoren  zerfallen.  Die  ersteren  sind  länglich,  die  letzteren  flächenartig. 
Von  unten  nach  oben  bedeckt  einer  den  andern,  so  dass  der  untei'e  zum 
Theil  über  dem  mittleren  und  dieser  seinerseits  zum  Theil  über  dem 
oberen  zu  liegen  kommt. 

Die  Längsfasem  der  Levatoren  (tiefere  Schicht)  sind  umsomehr  pa- 
rallel der  Axe  des  Phai'ynx  gerichtet,  je  mehr  sie  nach  unten  liegen. 
Die  Muskelfasern  sind  roth  und  gestreift..  Durch  letztere  Eigenschaft 
unterscheiden  sie  sich  zum  Theil  von  den  Muskeln  des  Oesophagus,  femer 
von  denen  des  Magens  und  des  Darmes. 

Das  Stratum  fibrosum  ist  dünn  und  sehr  resistent,  was  man 
sehr  gut  wahmelunen  kann,  wenn  man  die  Muskebi  durchschneidet, 
welche  seine  hintere  Fläche  bedecken.  Das  Str.  fibr.  beginnt  oben  an 
der  Apophysis  basilaris,  seitlich  an  dem  Os  petrosum,  vom  an  dem  hin- 
tem  Rand  der  Ala  intema  der  Apophysis  pterygoidea,  an  der  Aponeu- 
rose  zwischen  Buccinator  und  Constrictor  superior,  an  dem  hintern  Theil 
der  Linea  mylo-hyoidea ,  an  dem  Lig.  stylo-hyoideum,  an  den  Hömem 
des  Zungenbeins,  an  der  Aponeurosis  thyreo -hyoidea,  an  dem  ganzen 
hintem  Rande  des  Cart.  thyreoidea  und   an  dem  mittleren  Theil  der 
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^^Dgknorpdplatte.  Nach  oben  und  hinten  ist  der  sabocdpitale  Theil  un- 
gefähr 1  cm  bi*eit  frei  von  Muskeb;  er  heisst  Portio  cephalo-pharyngea. 
Audi  seitlich  ist  ein  Theil  frei,  den  man  Portio  petro-pharyngea  nennt. 
Hinten  inseriren  sich  in  der  Mittellinie  seiner  ganzen  Länge  die  drei 
Constrictoren,  welche  seitlich  mit  losem  Bindegewebe  dem  Strat.  fibr. 
anhaften.  Vom  ist  letzteres  mit  straffem  festem  Bindegewebe  mit  der 
Sdüeimhaut  verwachsen  und  hängt  auch  fest  mit  den  Tonsillen  zusam- 
men, weldie  in  einer  von  demselben  gebildeten  Rinne  liegen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  erinnere  ich  an  die  pathologischen  Bezieh- 
ungen dieser  Verhältnisse,  welche  Sappey  auf  die  Tonsillen-  und  Peri- 
pharyngealabscesse  anwendet.  Erstere  entleeren  sich  viel  leichter  in 
den  Pharynx  als  ausserhalb  desselben,  währ^d  die  letzt^en  die  hintere 
Pharynxwand  stark  in  die  Höhe  treiben,  aber  in  dem  kräftigen  Binde- 
gewebe des  Strat.  fibr.  ein  starkes  Hindemiss  für  ihre  Entleerung  finden. 

Das  Strat.  fibr.  ei-streckt  sich  im  Ganzen  von  der  Basis  cranii  bis 
zum  untern  Theil  des  Laiynx  und  bildet  so  eine  feste  Stütze  für  Schleim- 
haut und  MuskehL  Das  Strat.  fibr.  pharyngis  ist  an  der  Basis  cranii 
befestigt  und  bildet  einen  Stützpunkt  für  das  Strat.  fibr.  oesophagi. 

Die  Schleimhaut  des  Pharynx  geht  oben  in  die  Mund- 
und  Nasenschleimhaut  über  und  unten  in  die  des  Oesophagus.  Diesen 
Stellen  entsprechend  ist  ihre  Struktur  auch  etwas  verschieden.  Oben  ist 
sie  roth,  hat  eine  kömige  Oberfläche,  besitzt  sehr  viel  Schleimdrüsen 
and  ist  stets  mit  einer  Schleimschicht  bedeckt.  Oben  und  vom  geht  sie 
an  der  Mündang  der  Tuba  in  diese  über,  indem  sie  in  ihrer  Fortsetzung 
bis  zur  Paukenhöhle  immer  dünner  wird.  In  dem  oralen  Theile  ist  sie 
röther  und  zarter  mit  unzähligen  kleinen  Erhabenheiten  bedeckt,  welche 
den  Schleimdrüsen  entsprechen.  In  dem  laryngealen  Theile  schliesslich 
hat  sie  dieselben  Eigenschaften.  Hier  zeigt  sie  viele  Falten  mit  da- 
ranter  liegendem,  losem  Bindegewebe.  Auch  hier  sind  zahlreiche  Papillen 
vorhanden. 

Das  Epithel  hat  zum  grössten  Theil  die  Form  des  Pflasterepitliels. 
Nur  in  dem  pharyngo- nasalen  Theil  (Tractus  respiratorius)  ändert  es 
sich  zu  Cylinderepithel  mit  Flimmercilien. 

Der  Pharynx  ist  sehr  reich  an  Drüsen,  welche  eine  ununterbrochene 
Schicht  bilden.  An  einzelnen  Stellen  fehlen  sie  und  an  der  hintern  Fläche 
der  Cartilago  cricoidea  vereinigten  sie  sich  zu  Grappen.  Sie  sind  lund, 
hirsekom-  bis  lins^gross  und  traubenförmig  wie  in  dem  oralen  Theil. 
Je  adhärenter  die  Schleünhaut  ist,  desto  küi'zer  ist  der  Ausfuhrungsgang 
der  Drüsen.  So  haben  die  Drüsengänge  hinten  an  der  Cricoidea  eine 
Länge  von  6,  8  und  10  mm.    Sie  erscheinen  um  so  deutlicher,  wenn  das 
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Epithel  fehlt.  Nach  einigen  Autoren  beobachtet  man  am  untern  Theil 
des  Pharynx  nur  einzehie  Follikel,  die  direkt  unter  der  Schleimhaut  oder 
noch  oberflächlicher  liegen  und  kleine  Kügelchen  von  1—4  mm  Durch- 
messer bilden  sollen.  Ihre  Mündung  ist  0,5—1,0  mm  breit,  mit  blossen 
Augen  sichtbar  und  führt  in  eine  trichterförmige  mit  gi'auen  Schleim- 
massen angeföllte  Höhle. 

Die  Arterien,  die  sich  in  den  verschiedenen  Schichten  des  PharyiLx 
ausbreiten,  stammen  ab  von: 

1.  der  Pharyngea  infer.  (Zweig  der  Carotis  externa), 

2.  der  Palatina  infer.  (mehrere  Aeste), 

3.  der  Pharyngea  superior  (Zweig  der  MaxiUaris  interna),  die  sich  in 
der  Schleimhaut  der  Phaiynxwölbung  ausbi*eitet, 

4.  der  Thyreoidea  sup.  und  inf.,  die  den  laryngealen  Theil  des  Pharynx 
versorgt. 

Die  Venen,  die  recht  zahh'eich  vorhanden  sind,  begmnen  an  der 
Schleimhaut  und,  nachdem  sie  die  anderen  Schichten  durchlaufen  haben, 
anastomosiren  sie  mit  denjenigen  der  Muskeln  und  bilden  so  ein  Geflecht. 
Aus  den  Maschen  dieses  letzteren  kommen  die  Hauptzweige  heraus,  die 
dann  in  die  Vena  jugularis  interna  und  die  Venae  afferentes  müoden. 

Die  Lymphge fasse  bilden  ein  sehr  engmaschiges  Netz.  Aus 
diesem  entspringen: 

1.  eine  Gruppe  von  drei  bis  vier  oberen  Zweigen,  die  nach  oben 
aussen  (zwischen  Wtlicher  imd  oberer  Wand  des  Eachens)  hinaufeteigen. 
Dort  vereinigen  sie  sich  mit  den  Zweigen,  die  von  der  oberen  Fläche 
des  weichen  Gaiuuens  herkommen,  durchbrechen  das  Stratum  flbrosum 
und  münden  in  die  Drüse,  die  an  der  höclisten  Stelle  des  Constrictor 
inferior  liegt; 

2.  eine  Giuppe  von  unteren  Zweigen,  die  gegen  die  Membrana  thjTeo- 
hyoidea  gerichtet  sind.  Diese  durchbrechen  die  Membran,  verlaufen  dann 
horizontal  bis  zu  den  Drüsen,  welche  sich  an  der  Theilungsstelle  der 
Carotis  communis  constant  finden. 

Die  Nerven  haben  eine  sehr  verschiedenartige  Provenienz.  Sie 
stammen  ab  vom  Glosso-pharyngeus,  Ramus  pharyngeus  vagi  (demselben, 
der  zui'  Bildung  einer  Anastomose  mit  den  Spmalnerven  beiträgt), 
Ganglion  sup.  sympathici,  den  Zweigen  desselben,  und  den  drei  ersten 
Cervicalnerven.  Diese  Nerven  bilden  einen  Plexus,  welcher  seitlich  an 
der  Pai-s  oralis  pharyngis  liegt  und  Zweige  zu  der  Schleimliaut  wie  auch 
zu  deu  Muskeln  absendet.  Im  unteren  Theil  des  Rachens  verzweigen 
sich  auch  die  Aeste  des  Laryngeus  externus  und  der  RecuiTens. 
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Bindegewebe  ist  nur  in  sehr  geringer  Menge  zwischen  äen  Wän- 
den des  Pharynx  zu  finden.  Nur  an  den  drei  Constrictoren  bildet  es 
eine  continuirliche  Sdiicht,  welche  einige  Autoren  als  vierte  Schicht  zu 
betrachten  geneigt  sind. 


Zweites  Capitel. 

YeTgleichende  Anatomie  des  Rachens. 

Ich  kann  hier  noi'  allgemeiue  Angaben  machen,  denn  die  Modifica- 
tionen  der  Rachenbüdung,  welche  sich  im  Thierreiche  findet,  sind  sehr 
verschiedenartig  und  hängen  von  besondem  Umständen  und  besonderer 
BeschaflFenheit  des  Verdauungsapparats  ab.  Was  den  Kehlkopf  anbelangt 
(siehe  Band  II),  so  sehen  wir,  dass  er  bei  den  Säugetlueren,  den  Vögeln 
und  bei  einigen  Reptihen  vorkommt.  Vom  Bachen  lässt  sich  das  nicht 
behaupten.  Bei  den  untern  Thiergattungen  ist  seine  Stniktur  complicirt 
und  fiinctionirt  auch  als  Kauwerkzeug. 

GewöhnUch  besitzt  der  Verdauungskanal  besondere  Wände,  welche 
ganz  isolirbar  sind,  aber  bei  den  Würmern,  Quallen  und  vielen  Polypen 
bilden  sie  eine  Höhle  in  der  Masse  des  Köi-pers  selbst.  Bei  den  letzteren 
stellt  sie  eine  einzige  Höhle  dar,  welche  in  der  Mitte  des  Körpers  liegt. 
Bei  anderen  Thieren,  Avie  z.  B.  bei  Igeln,  beginnt  am  Mund  ein  einziger 
oder  ein  verzweigter  Hohlraum.  Bei  einigen  Insecten  ist  die  Mundöflftiung 
geschlossen.  Solche  Insecten  leben  nur  sehr  kuize  Zeit,  ohne  Nahinmg 
zu  sich  zu  nehmen,  und  haben  nur  die  eine  Aufgabe  der  Fortpflanzung 
der  Alt.  Bei  einigen  Rhizotomen  findet  man  eine  giössere  Anzahl  von 
kleinen  Oeffnungen,  die  zur  Aufnahme  der  Nahi'ung  dienen. 

Umgekehrt  giebt  es  im  Thierreich  Fälle,  wo  —  Avie  z.  B.  bei  den 
Fischen  —  der  Rachen  von  Knochen  umgeben  ist.  Bei  verschiedenen 
Mollusken  ist  der  ganze  Oesophagus  mit  zahli-eichen  Haken  versehen, 
die  in  doppelter  Reihe  angeordnet  sind.  Bei  dei*  Schildkröte  sieht  man 
starke  fast  dreieckige  Hompapillen,  die  mit  der  Spitze  nach  dem  Magen 
zugewendet  siud. 

Bei  den  Säuget hieren  ist  die  Muskelschicht  des  Racliens  sehr  stark 
entwickelt  und  mit  Schleimdrüsen  versehen. 

Bei  den  Fischen  ist  die  Grösse  der  Rachenhöhle  sehr  verschieden. 
Diese  sowie  die  Mundhöhle  stehen  in  gewisser  Beziehung  zu  dem  Re- 
spirationsapparate.   Bei  den  Cypiinis  findet  man  an  der  Pharynxoberfläche 
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ein  ziemlich  contractiles  Organ  (wahrecheinlich  geschmacks- vermittelnd), 
welches  viele  Fasern  vom  Glosso-pharyngeus  empfängt.  Bei  den  Pha- 
ryngognaten  sind  die  untern  Pharynxknochen  mit  einander  vereinigt,  und 
zwar  deraiüg,  dass  sie  einen  einzigen  mit  Zähnen  versehenen  Knochen 
bilden  nnd  zusammen  mit  den  oberen  eine  Art  Pharynxkiefer  darstellen. 

Bei  den  Anelliden  beobachtet  man  eine  eigenartige  Bildung :  die  Nema- 
toden haben  eine  längliche  Mundspalte,  welche  in  ein  weites  längliches 
muskuläres  Rohr  fühi-t  (Pharj^nx).  Dieses  ist  inm'g  mit  dem  Parenchym 
des  Körpers  verwachsen,  vnrd  nach  hinten  enger  und  geht  direkt  in  den 
Darm  über.  Bei  den  Branchiobdellaten  ist  der  Pharynx  mit  einem 
oberen  und  einem  untei'en  Kiefer  versehen,  w  eiche  eine  pyranddenfonnige 
Gestalt  haben.  Die  Turbellarier  haben  eine  Mundöffnung,  deren  Stellung 
nicht  constant  ist  und  die  in  einen  muskulösen  Oesophagus  fuhrt.  Dieser 
ist  bald  trichterförmig,  bald  röhrenförmig.  Bei  andern  fühi-t  die  Mund- 
öffhung  in  einen  weiten  Raum,  von  welchem  ein  leicht  beweglicher 
Pharynx  ausgeht,  der  mit  Muskeln  in  Lilngs-  und  Queranordnung  ver- 
sehen ist.  Die  Cephalobranchiem  imd  die  Abranchiem  haben  einen  kurzen 
und  muskulösen  Pharynx.  Bei  den  Dorsibranchiem  liegt  er  frei  in 
der  Köi-perhöhle  und  kann  durch  Wii  kung  gewisser  Muskeln  sich  so  ver- 
längern, dass  er  vom  am  Munde  herausragt.  Bei  den  Anelliden  ist  der 
Rachen  mit  einem  complicirten  Kauwei-kzeug  versehen,  welcher  aus  2, 
4.  7,  8  oder  9  seitlich  wirkenden  Homstücken  besteht.  Die  Cephalo- 
plioren  haben  am  vordem  Ende  des  Körpers  eine  runde  Mundöffhung, 
welche  mit  contractilen  Lippen  versehen  sind,  zui*  Bewegung  der  Mimd- 
öffnung  nach  aussen  und  nach  innen.  Die  Wände  der  Mundhöhle  sind 
sehr  muskulös  und  haben  die  Form  eines  weiten,  runden  Rachens,  dessen 
Epithel  so  callös  ist,  dass  es  die  Stelle  von  Kauwerkzeugen  einnimmt. 
Bei  den  Gasteropoden  findet  man  zuweilen  in  der  Tiefe  der  Pharynx 
die  Kiefer.  Ausserdem  liegt  bei  fast  allen  Cephalophoren  eine  fleischige 
Masse  (Zunge)  an  dem  Boden  des  Pharynx,  die  in  manchen  Fällen 
rinnenförmig  ausgehöhlt,  in  andern  scheidenförmig  ei-scheint. 

Die  Cephalopoden  schliesslich  haben  einen  mnden  Rachen,  mit  zwei 
homartigen  Kiefern,  welche  hinter  den  Lippen  liegen  und  mit  einem  sehr 
complicii'ten  Muskelapparate  versehen  sind.  Mit  Hilfe  des  letztem  kann 
d(jr  Kiefer  zugleich  mit  dem  Rachen  bewegt  werden. 
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Drittes  Capitel. 

Physiologische  Bemerkungen* 

Wir  haben  gesehen,  dass  der  Rachen  vier  Oeffiinngen  besitzt,  von 
welchen  zwd  den  Verdaunngs-  und  zwei  den  Athmungsorganen  an- 
gehöre. 

Sobald  die  ersteren,  welche  zum  Durchgang  von  Speisen  bestimmt 
sind,  in  Thatigkeit  ti'eten,  schhessen  sich  die  letzteren:  der  obere  dui-ch 
Schliessmnskel,  der  untere  dadurch,  dass  die  Epiglottis  sich  über  den 
Larynxeingang  legt.  Kaum  ist  aber  der  Bissen  in  den  Oesophagus 
liinuntergeglitten ,  so  beginnen  jene  Orificien  sich  wieder  zu  öfl&ien,  um 
sich  bei  einem  wiederholten  Schlingakt  wieder  zu  schliessen.  Deshalb 
nennt  Hyrtl  den  Rachen  einen  Kreuzweg  der  Athmungs-  und  Verdau- 
ungshöhle, indem  sowohl  die  durch  die  Nase  eingeathmete  Luft  wie  auch 
der  in  den  Mund  aufgenommene  Bissen  den  Pharynx  passiren  muss,  weil 
ja  der  Oesophagus  hinter  dem  Larynx  liegt.  Ist  der  Bissen  in  dem  Pha- 
rynx angelangt,  so  zieht  dieser  sich  zusammen  und  erhebt  sich  gleichsam, 
um  ihn  in  Empfang  zu  nehmen ;  gleichzeitig  aber  verschliesst  der  Gaumen 
durch  die  Wirkung  gewisser  Muskeln  den  Weg  zu  den  Choanen,  während 
die  Epiglottis,  die  Ligamenta  aryepiglottica  und  die  Arytaenoidknoi-pel 
den  Weg  zum  Larynx  verlegen.  So  durchwandert  der  Bissen  den  Isthmus 
fandum.  welcher  dem  Willenseinfluss  nicht  unterworfen  ist,  gleitet  dann 
durch  Reflexbewegungen  in  den  Oesophagus  und  den  Magen  hinunter. 

Nach  der  Struktur  der  Schleimhaut  kann  man,  wie  ynx  oben  gesehen 
haben,  den  Pharynx  in  einen  unteren,  digestiven,  und  in  einen  oberen, 
respiratorischen  Theil,  eintheüen.  Der  erstere  wird  nach  oben  von  dem 
Arcus  palat.  pharing.  begrenzt,  der  letztere  beginnt  hier  und  wird  ge- 
bildet von  der  oberen  Fläche  des  Velum  pendulum,  der  Uvula,  der  Um- 
gebung des  Orific.  tubae  Eustachii,  der  hinteni  und  obem  Pharynxwand 
und  den  Choanen  mit  seiner  Umgrenzung.  Mittelst  seines  liintem  und 
untern  Theiles  trägt  der  Pharynx  zu  dem  complicirten  Mechanismus  des 
Schlingens  bei,  indem  er  dem  Bissen  Raum  zm*  Weiterbeförderung  giebt. 
Der  oben  erwähnte  obere,  respiratorische  Theil  dient  als  Resonanzraum 
fBr  die  im  Kehlkopf  gebildeten  Töne. 

Ich  muss  mich  auf  diese  wenigen  Bemerkungen  beschränken,  um 
den  mir  gebotenen  Raum  nicht  zu  überschreiten.  Der  Leser  wird  leicht 
erkennen,  wie  weit  ich  gehen  müsste,  wollte  ich  hier  ausführlich  die 
physiologischen  Einzelheiten  des  Schlingens,  der  Respiration  und  der 
Stimmbildung  erörtern.  Letztere  Functionen  werde  ich  freilich  im 
zweiten  Bande  etwas  eingehender  behandeln  müssen. 
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Viertes  Capitel. 

Anatomie  der  Nasenhohlen* 

Die  Nasenliölilen  liegen  unterhalb  des  vordem  und  mittleren  Theils 
der  Basis  cranii  und  oberhalb  der  Mundhöhle.  Sie  trennen  die  beiden 
Orbitalhöhlen  von  einander  und  bilden  den  Anfang  der  Respirationswege. 
Die  beiden  Nasenhöhlen  sind  durch  eine  dünne  verticale  Scheidewand 
(Septum)  von  einander  getrennt.  Diese  ist  nach  rechts  oder  links  ge- 
neigt und  besteht  unten  und  hinten  aus  dem  Vomer,  oben  aus  dem  La- 
raina  perpendiculaiis  ossis  ethmoid.  und  vom  unten  aus  der  Knorpelplatte. 
Diese  engen  Hohlräume  sind  mit  einer  Schleimhaut  bekleidet  und  stehen 
mit  dem  Pharynx  in  Verbindung. 

Die  Nasenhöhlen  haben  die  Form  eines  unregelmässigen  Cubus. 
Man  unterscheidet  an  ihnen:  eine  obere,  eine  untere  (Boden  der  Nasen- 
höhle), eine  äussere  und  eine  innere  Wand  (Septum)  und  2  Oeflhungen. 
Mehrere  mit  Schleimhaut  bekleidete  gekrümmte  Knochenplatten  ragen  in 
die  Höhlungen  hinein  und  bilden  so  vei'schiedene  Buchten. 

Die  obere  Wand  stellt  eine  nach  unten  gekrümmte  Kinne  dar,  die 
von  vom  nach  hinten  gerichtet  ist.  Sie  ist  aus  vier  Theilen  zusammen- 
gesetzt. Der  vordere,  schräge,  aufsteigende  besteht  aus  dem  hintern  Ab- 
schnitt des  Nasenbeins  und  dann  aus  der  Spina  nasalis  des  Stimbeins. 
Der  zweite,  horizontale  Theü  ist  länger,  entspricht  der  Lamina  cribrosa 
des  Siebbeins  und  der  horizontalen  Platte  des  Keilbeins.  Der  dritte,  ver- 
tikale Theil  wendet  sich  abwäits,  enthält  den  Eingang  zum  Sinus 
sphenoidalis  und  besteht  aus  der  vordem  Fläche  des  Keilbeinkörpers. 
Horizontal  verläuft  endlich  der  vierte  hintere  Theil,  welcher  der  untem 
Fläche  des  Keilbeinkörpere  entspricht,  femer  den  Flügeln  des  Pflug- 
scharbems  und  der  Apophjsis  sphenoidalis  des  Gaumenbeins.  Hier  findet 
sich  auch  der  Canalis  pterj^go-palatlnus  für  die  Zweige  aus  dem  Ganglion 
spheno  -  palatinum. 

Der  Boden  oder  die  untere  Wand  ist  in  der  Richtung  von 
vom  nach  hinten,  von  oben  nach  unten  geneigt  und  von  rechts  nach 
links  concav.  Er  besteht  aus  der  Apophysis  palat.  des  Oberkiefers  (zwei 
vordere  Drittel;  und  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbems  (liinteres 
Drittel).  Im  vorderen  Theil  befindet  sich  der  Eingang  zum  Canalis  na- 
sopalatinus,  welcher  nach  unten  und  innen  gerichtet  ist. 

Die  äussere  Wand  hat  viele  HeiTorragungen  und  Anhängsel  und  ist 
im  Allgemeinen  nach  unten  und  aussen  gerichtet.  Sie  wii'd  zusammen- 
gesetzt aus  folgenden  Knochen:  Siebbein,  Oberkiefer,  Gaumenbein,  Keil- 
bein und  unterer  Muschel.  Dieser  W^and  liegen  die  drei  Muscheln  an, 
welche,  wie  Sappey  es  richtig  beschieibt,  drei  Knochenplatten  darstellen, 
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wdche  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  ihre  grösste  Längenaus- 
dehnung haben,  von  oben  nach  unten  gekrümmt,  und  von  aussen  nach 
innen  von  zahlreichen  kleinen  Oeffiiungen  durchbrochen  sind.  Die  ideale 
Ermnmnngsaxe  der  Muscheln  ist  von  vom  nach  hinten  gerichtet.  Diese 
Mnschdn,  deren  längste  die  untere,  deren  kürzeste  die  obere  ist,  haben 
in  ihrer  Gesammthdt  drei  Flächen.  Die  obere  wird  hinten  von  der  oberen 
Muschel  und  vom  von  einer  kleinen  vertikalen  Fläche  gebildet,  welche 
sich  nach  unten  auf  die  mittlere  Muschel  fortsetzt.  Unterhalb  und  Aussen 
von  der  oberen  Muschel  liegt  der  Meatus  superior  und  die  Communica- 
tionsofihnng  zu  den  Gellulae  ethmoidaL  post.,  und  an  dem  äusseren  Ende 
dieses  Meatus  liegt  das  Foramen  spheno-palatinum. 

An  der  mittleren  Fläche  beobachtet  man  zunächst  die  mittlere  Muschel, 
deren  vorderes  freies  Ende  eine  winklige  Hervorragung  darstellt,  dann 
dai  Meatus  medius.  Dieser  hat  die  Form  einer  Rinne,  welche  vom  von 
dem  Oberkiefer,  hinten  von  der  Ala  intema  der  Apophysis  pterygoid. 
und  in  der  Mitte  von  dem  vertikalen  Theil  des  Gaumenbeins  sowie  vom 
Siebbein  gebildet  wird.  Im  mittleren  Theil  der  äusseren  Wand  dieses 
Meatus  befindet  sich  der  Eingang  zum  Sinus  frontalis  sowie  der  zur 
Highmors'  Höhle.  Der  spaltenförmige  Raum  zwischen  dieser  Muschel 
und  dem  Septum  wird  Fissura  olfactoria  genannt. 

Die  untere  Fläche  zeigt  eine  regelmässige  Anordnung.  Sie  besteht 
aus  der  untem  Muschel,  unter  welcher  der  Meatus  inferior  sich  befindet. 
Dieser  hat  eine  rinnenfbrmige  Gestalt  und  wird  von  der  untem  Muschel, 
dem  Oberkiefer  und  dem  Gaumenbein  gebildet.  Der  Canalis  nasalis 
mundet  in  den  vorderen  und  oberen  Theil  dieses  Meatus. 

Die  innere  Wand  wird,  wie  bereits  erwähnt,  vom  Septum  gebildet. 
Am  hintern  obem  Theil  bemerkt  man  die  Sutur,  welche  das  Pflugschar- 
bein mit  der  Lamina  perpendicul.  des  Siebbeins  verbindet. 

An  dem  vorderen  oberen  Theile  befindet  sich  die  Verbindung  dieser 
Lamina  mit  dem  Knorpel  und  weiter  nach  unten  die  Verbindung  der 
letzteren  mit  dem  Vomer.  Im  Ganzen  hat  das  Septum  die  Form  eines 
unregelmä^gen  Viei'ecks.  Es  dehnt  sich  mehr  von  vom  nach  hinten 
als  in  vertikaler  Richtung  aus  und  hängt  nur  lose  mit  dem  Periost  zu- 
sammen, von  welchem  es  sich  leicht  abtrennen  lässt. 

Die  vordere  Oeffnung  ist  wie  die  hintere  doppelt,  d.  h.  wenn  man 
das  Septum  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  also  auch  seinen  knorpligen 
Theil  mit  betrachtet.  Sie  gleicht  einem  gleichschenkligen  Dreieck  mit 
abgerundeten  Winkehi.  Diese  wird  oben  von  den  Ossa  nasi,  unten  und 
seitlich  von  den  Oberkiefem  gebildet. 

Die  hintere  Oeffnung  verläuft  schräg,  von  oben  nach  unten  und 
von  hinten  nach  vom  und  hat  also  eine  der  vordem  Oeifnung  entgegen- 
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gesetzte  Richtung.  Bas  Pflagscharbein  trennt  die  beiden  Iiinteren  Oeff- 
nuQgen.  Diese  sind  viereckig  mit  abgerundeten  Winkeln  und  haben 
ihren  grössten  Durchmesser  von  oben  nach  unten.  Der  untere  llieil  des 
Keilbeinkörpers  und  die  entsprechende  Ala  vomeiis  begrenzen  sie  nach 
oben,  der  hintere  Rand  dei'  horizontalen  Gaumenbeinplatte  nacl)  unten, 
der  hintere  Rand  des  Vomer  nach  innen  und  die  der  Ala  inteiTia  der 
Apophysis  Ossis  pterygoidea  nach  aussen. 

Die  Sinus  frontales  liegen  oberhalb  der  Orbitae,  hinter  den  Augen- 
brauen, und  stellen  zwei  Höhlen  dar,  mit  welche  die  Nasenhöhlen  com- 
muniztreu  und  zwar  im  Meatus  medius  mittelst  des  Infündibulum,  einer 
canalförmigen  Bildung,  welche  häufig  mit  dem  Sinus  maxillaiis  commu- 
nicirt.    Die  Form  des  Frontalsinus  ist  unregelmüssig. 

Die  Sinus  sphenoidales  liegen  in  dem  Körper  des  Keilbeins, 
sind  durch  ein  Septum  von  einander  getrennt  und  stehen  mit  dem  liintem- 
oberen  Theil  der  Nasenhöhlen  in  Verbindang. 

Die  Sinus  maxillares. 

*■'*■  ^-  Jeder   dei-selben    stellt  eine 

dreieckige     Pyramide     dar, 

welche  das  Innere  des  Ober- 

kiefei's  einnimmt.    Die  Basis 

ist  ge^n  die  Nasenböhle  hin 

gerichtet  und  enthält  l  oder 

2    ( Vtmmunicationsölihungen. 

Diese    Annexe    sind    im 

Fnetalznstand  und  zur  Zeit 

der  Geburt  nicht  vorhanden. 

Sie  entwickeln  sich  erst  all- 

mälig,  indem  die  zwei  Lamel- 

CT  Unlere  Muschel.  —    Chi  milllere  Muschel.  —      '«"   »"""ei'  mehr  auseinander 

l'i  obere  Muschel.  —  L  Onlicium  pharyngeum  tu-       weichen.      Wie    Tillanx    es 

bae  Gustachii.  —  P.  f.  p,  Plica  satpineo-palatina,  —  ,  ■  .     •  •  ■         i 

P.<.;.A.  Piica^ipingo-pharyngea.  «ehr  geistreich  ausemauder- 

setzt,  dient  diese  Entwickel- 
ung  von  Hohlräumen  zur  Herstellung  des  Gleichgewichts  des  Schädels. 
Die  Fig.  3  u.  4.  entnehme  ich  dem  Werke  von  Bresgen'),  der  sie 
seinerseits  wiederum  von  Uvbantschitsch  und  Zuckerkandl  copirte. 
Erstere  stellt  einen  sagittalen,  letztere  einen  frontalen  Durchsclinitt 
durch  die  Nasenhßhle  dar. 

Beti'achtet  man  die  Nasenhöhlen  in  toto,  so  sieht  man,  dass  der 
grösste  verticale  Durchmesser  deijenige  ist,  welche  sich  von  der  Spina 


1)  Onmdzage  einer  Pathologie  und  Therapie  der  Nasen-,  Miuidrachen-  und 
Kehlkopfskrankheiten,  1884. 
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Ilasalis  os^  frontis  bis  zum  Ganmenbein  erstreckt  =  5  cm.  Zwischen 
dem  Orifidam  ant«iior  und  dem  posterior  ist  ein  Zwischenraum  von  7 
bis  8  cm.  Der  Querdurchmesser  betragt  l'/i  cm,  an  einzelnen  Stellen 
nur  2 — 3  nun. 

Die  Wölbung  der  Nasenhöhle  entspricht  einer  Curve,  deren  erster 
Theil  nach  hinten -obm,  deren  zweiter  Theil  horizontal  und  deren  dritter 
Th^  nach  unteo-hinten  geriditet  ist 

Diese  Ai^ben  über  Richtung  und  AusdehnoDg  der  Nasenhöhle  sind 
in  praktischer,  namentlich  in  operativer  Beziehmng,  von  grosser  Wichtig- 
keit, wie  ich  das  später  bei  der  Beaprechnng  der  rliinoskopischen  Unter- 
sDchimg  des  Weiteren  ausfuhren  werde. 


V  Untere  Muschel.  —  M  mittlere  MuscheL  —  O  obere  Muschel.  —  S  .Septum. 

—  H  Highmorshöhle.  —  .BSinus  ethmoidalis.  —  A  Orbilhalhöhle.  —  /.  n.  Fis- 

sura  olfactoria.  —  r.r  Regio  respiratoria. 

Da  wir  nun  das  Skelett  der  Nasenhöhlen  kennen  gelernt  haben, 
bleibt  uns  jetzt  nur  noch  übrig,  diejenigen  Theüe  zu  beschreiben,  welche 
die  Knochen  bedecken.  Die  Weichtheile  modificiren  die  durch  die  Knochen 
gebildeten  Räume  nur  sehr  unwesentlich,  weil  sie  sich  der  Unterlage 
genau  anpassen. 

Demgemäss  beschreibe  ich  in  Folgendem  die  Bindegewebs -Schleim- 
haut. Beides  stellt  eigentlicli  eine  Membran  dar,  indem  erstere  zwar 
die  Stelle  des  Periosts  einnimmt  und  die  einzelnen  Knochen  miteinandei- 
verbindet,  mit  der  letzteren  aber  vollkommen  innig  zusammenliängt. 
Diese  heisst  Pituitaria,  Sclileimhaut  der  Nase,  Schneidersche  Membran. 
Die  Membrana  pitnitaria  ist  roth  und  kann  unter  pathologischen 
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Verhältnissen  sogar  blauroth  aussehen.  An  ihrer  jfreien  Oberfläche  ist 
sie  von  vielen  Löchern  durchbohrt,  von  welchen  einige  mit  freiem  Auge 
sichtbar  sind  und  die  Oeffnungen  der  Schleimdrüsen  darstellen.  Diese 
secemiren  bei  jedem  geringen  Reiz  und  bedecken  mit  dem  Sekret  die 
ganze  Oberfläche  der  Schleimhaut. 

Das  Sekret  besteht  aus  zahlreichen  Drüsenelementen  und  verhindert 
eine  allzustarke  Verdunstung  durch  Einfluss  der  äusseren  Luft. 

Die  Schleimhaut  ist  weich,  leicht  zerreissbar  und  blutend  und  hat 
einen  Durchmesser  von  0,25—3  mm.  Nach  Sappey  ist  die  Schleimhaut 
dort  am  dicksten,  wo  sie  mehr  mit  der  Respirationsluft  in  Berührung 
kommt.  Dem  entspi*echend  sind  auch  die  Drüsen  und  die  Gefässe  hier 
stärker  entwickelt. 

1.  An  der  innem  Wand  ist  die  Schleimhaut  unten  viel  dicker  als 
oben  und  hängt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  innig  mit  dem  Septum  zu- 
sammen, lässt  sich  jedoch  von  diesem  leicht  trennen,  was  die  Möglich- 
keit des  Vorkommens  von  blutigen  Infiltraten  ei*klärt. 

2.  An  der  Nasenwölbung  ist  sie  nur  massig  dick.  Sie  bekleidet  die 
Knochen  der  Nase,  die  von  der  Spina  nasal,  ant.  und  sup.  gebildete 
Rinne,  den  Winkel,  den  die  CartUago  der  Nase  oben  mit  dem  Septum  bildet, 
femer  die  Lamina  ciibrosa  ossis  ethmoidal.,  schliesst  dann  das  Foramen 
olfactorium  ab,  wendet  sich  nach  hinten  zur  vordem  Fläche  des 
Keilbeinkörpers,  dringt  in  das  Orificium  desselben  ein  und  bekleidet  den 
Sinus. 

3.  An  der  äusseren  Fläche  bedeckt  die  Schleimhaut  die  vordei'en 
Siebbeinzellen,  geht  dann  nach  oben -innen  auf  die  obere  Muschel  über, 
bekleidet  somit  die  Rinne  zwischen  dieser  Muschel  und  dem  Sinus  sphe- 
noidalis  und  schliesst  das  Foramen  spheno  -  palatinum  ab.  Von  der 
oberen  Muschel  geht  die  Schleimhaut  dann  auf  den  Meatus  sup.  über 
und  bekleidet  die  hintem  Siebbeinzellen,  in  welche  sie  durch  ein  (manch- 
mal zwei)  Orificium  erndiingt.  An  der  mittleren  Muschel  bekleidet  sie 
die  convexe  Fläche,  den  freien  Rand  und  die  concave  Fläche.  In  ihi*er 
Foi-tsetzung  im  Meatus  medius  hat  sie  di-ei  Ausläufer,  nämlich:  in  die 
vorderen  Siebbeinzellen,  in  den  Sinus  maxillaris  und  den  Sinus  frontalis. 
Gewöhnlich  ist  das  hintere  Orificium  —  eins  von  denjenigen,  welche  eine 
Verbindung  zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhle  bilden  —  von  dei-  Schleim- 
haut verschlossen.  Von  dem  mittleren  Nasengang  setzt  sich  die  Schleim- 
haut auf  die  convexe  Fläche  der  untem  Muschel  fbi-t,  indem  sie  hier  wie 
an  anderen  Stellen  jede  Ungleiclmiässigkeit  der  Form  ebnet.  Sclüiesslich 
bekleidet  sie  auch  die  concave  Miischelfläche  und  den  Canalis  nasalis. 

4.  Die  Sdmeidersche  Membran  bedeckt  die  entsprechenden  Knochen 
des  Bodens   dei-  Nasenhöhle  und   ebnet  ihre  Oberfläche.    Hier  ist  der 
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Eingang  zum  iDfundibuIum  (oder  Canalis  Santorinii),  welches  in  die  Mund- 
höhle fuhrt. 

5.  Die  vordere  Oeffnung  ist  oval.  Hier  liegt  die  Grenze  zwischen 
Haut  und  Schleimhaut. 

6.  Die  hintere  Oeflnung  ist  viei-eckig.  Am  u»tem  Rande  setzt  sich 
die  Schleimhaut  unmittelbar  in  die  des  weichen  Gaumens  fort,  nach 
oben  in  den  Fomix  phaiyngis,  nach  innen  in  die  der  entgegengesetzten 
Seite,  indem  sie  zuweilen  den  hintern  Band  des  Septum  verlängert. 
Nach  aussen  endet  sie  in  eine  verticale  oberfläcldiche  rothe  oder  weisse 
Furche,  hinter  welcher  die  Schleimhaut,  wie  wir  später  sehen  werden, 
eine  ganz  andere  anatomisch  -  physiologische  Eigenschaft  besitzt. 

Structur.  Wie  bereits  oben  erwähnt,  besteht  die  Schleimhaut  aus 
einer  fibrösen  Schicht,  aus  einer  epithelialen  Bekleidung,  aus  vielen 
Drüsen,  Gefässen  und  Nerven. 

1.  Die  fibröse  Schicht.  Sie  besteht  aus  Bindegewebsfasern  und 
stellt  gewissermaassen  ein  Ck)rion  mucosum  dar,  welches  an  den  Wänden 
der  Nasengänge  dicht  anliegt  imd  bündeiförmig  angeordnet  ist.  Die 
Bündel  verlaufen  in  gebogene  Linien  und  kreuzen  sich  unter  einander, 
besonders  an  den  Stellen,  wo  die  Schleimhaut  dick  ist,  verschwinden  aber 
fast  vollständig  an  den  dünnen  Stellen.  Mit  dem  Peiiost  hängt  diese 
Schicht  überall  innig  zusammen  und  ist  nirgends  von  demselben  trennbar. 
Auch  das  Periost  besteht  aus  Bindegewebsfasern,  aus  sternförmigen 
Zellen  und  Gefässen.  Die  ersteren  sind  mit  Nerven,  elastischen 
Fasern  und  Fett  versehen.  Die  sternförmigen  Zellen  haften  durch  ihre 
Ausläufer  aneinander  und  bilden  so  ein  Netzwerk,  welches  mit  den 
Blutgefässen  in  Verbindung  steht.  In  die  Maschen  des  Netzes  dringt 
der  Blutstrom  ein  und  circulirt  daselbst.  Die  Blutgefässe  haben  die 
Eigenschaft  von  kapillaren  und  sind  sehr  klein.  Deshalb  kommen  hier 
leicht  Ablagei-ungen  von  Kalksalzen  vor.  So  erklärt  sich  auch  nach 
Sappey  und  Dolbeau  das  häufige  Vorkommen  von  knöchernen  und 
fibrösen  Tumoren. 

2.  Das  Epithel  besteht  aus  länglichen,  konischen  Zellen,  welche 
an  der,  der  freien  Oberfläche  zugekehrten  Basis  mit  Flimmerhärchen  be- 
deckt sind.  An  den  für  die  Geruchsempfindung  bestimmten  Stellen  fehlen 
die  Flimmerhärchen.  Hier  liegen  die  sogenannten  Riechzellen,  deren  Ver- 
bindung mit  den  Nervenendigungen  bisher  noch  nicht  genau  bekannt  ist. 
Nach  M.  Schnitze  besteht  das  Epithel  der  Regio  olfactoria  aus  zwei 
Arten  länglicher  Zellen,  nämlich  aus  Cylinderzellen  ohne  Flimmerhärchen 
und  ohne  Verbindung  mit  dem  Nervus  olfactorius  und  aus  nmden  Zellen, 
die  zwischen  den  Verlängerungen  der  Cylinderzellen  liegen  und  je  zwei 
Ausläufer   nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  hin  haben.     Der  eine 
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dieser  Ausläufer  endigt  knopfförmig  an  der  mit  den  Cylinderzellen  ge- 
meinschaftlichen Oberfläche  und  ist  hier  mit  Flimmercilien  versehen, 
während  der  andere  sich  mit  den  Primitivfasem  des  Riechnerven  ver- 
einigt. Auf  diese  Weise  stehen  die  Nervendigungen  mittelbar  wenigstens 
mit  der  Inspirationsluft  in  Verbindung. 

Drüsen.  Diese  sind  recht  zahlreich  vorhanden  und  haben  einen 
sehr  complicirten  Bau.  Mit  ihrem  Sekret  halten  sie  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  fortwährend  feucht  und  begünstigen  so  die  Geruchsempfindung. 
Bei  Verringerung  ihrer  Quantität  oder  bei  irgend  einer  andern  patholo- 
gischen Veränderung  wird  die  Function  des  Riechnerven  beeinträchtigt. 
Sappey  hat  zuerst  gezeigt,  dass  der  Scideim  aus  den  Drüsen  herrührt, 
und  dass  diese  einen  acinösen  Bau  haben.  Man  findet  sie  nicht  blos  an 
den  Wänden  der  Nasenhöhlen,  sondern  auch  an  denen  der  Nebenhöhlen. 

«)  Die  Drüsen  der  Nasenhöhlen  sind  am  grössten  und  am  zahl- 
reichsten. Sie  haben  bald  eine  längliche,  bald  eine  rundliche  Form. 
Die  ersteren  sind  an  den  dicken  Stellen  der  Schleimhaut  zu  finden  und 
besitzen  eine  sehr  verschiedene  Grösse,  so  dass  selbst  Drüsen  mit  20  bis 
30  Lobulis  vorkonunen.  Die  einzelnen  Drüsengänge  münden  direkt  in 
den  Hauptausftihrungsgang  oder  aber  sie  vereinigen  sich  zu  einem  klei- 
neren Stamm,  der  seinerseits  erst  in  den  Hauptgang  mündet. 

Die  runden  Drüsen  haben  einen  sein*  kurzen  Ausführungsgang  und 
werden  weiter  nach  oben  breiter.    Man  findet  sie  an  den  Nasenflügeb. 

Alle  Drüsenöfl5iungen  sind  rund  und  nicht  grösser  als  ein  Hirsen- 
kom.  Um  sich  eine  Vorstellung  von  ihrer  Anzahl  zu  machen,  genügt 
die  eine  Angabe,  dass  man  auf  einer  Fläche  von  einem  Quadratcentimeter 
ca.  100  — 150  derselben  zählt.  In  der  untern  Nasenhälfte  kommen  sie 
reichlicher  als  in  der  obei-en  vor. 

Sappey  und  Robin  bestreiten  entschieden  das  Vorkommen  von 
tubulären  Drüsen,  welche  Bowman  und  die  deutschen  Anatomen  in  dem 
Ausbreitungsbezirke  des  N.  olfactorius  geftmden  haben  wollen. 

ß)  Auch  in  den  Nebenhöhlen  und  in  den  Siebbeinzellen  giebt  es  sehr 
zahlreiche  Drüsen,  von  welchen  es  sich  jedoch  schwer  sagen  lässt,  ob  sie 
acinöser  oder  tubulöser  Natur  sind.  Jede  Ethmoidalzelle  enthält  15— 100 
solcher  Drüsen.  Sehr  zahlreich  kommen  sie  aber  in  der  Kieferhöhle  vor, 
wo  sie  verschiedene  Form  und  Grösse  haben.  Ihre  Ausfuhrungsgänge 
haben  hier  die  Eigenschaft,  sich  cystisch  zu  erweitem.  Dem  Professor 
Sappey  gebührt  das  Verdienst,  diese  Drüsen  entdeckt  imd  beschrieben 
zu  haben. 

Gefässe  und  Nerven.  Die  Ailierien  kommen  aus  verschiedenen 
Ursprungsstellen  her,  besonders  abej  aus  der  Maxillaris  interna  und  aus 
der  Ophthalmica.   Die  entsprechenden  Zweige  der  Maxillaris  interna  sind : 
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1.  Die  Spheno-palatina.  Dieselbe  giebt  hinter  dem  Sinus  spheno- 
Italatinos  einen  Zweig  &lv  die  Schleimhaut  des  Septum  und  einen  andern 
Zweig  für  die  äussere  Wand  ab. 

2.  Die  Alveolaris,  welche  die  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris 
versorgt. 

3.  Die  Suborbitalis  für  dieselbe  Schleimhaut. 

4.  Die  Pterygo-palatina  für  die  hintere  Oeflhung. 

Aus  der  Opthalmica  entstehen: 

1.  Die  Ethmoidalis  posterior  für  den  mittleren  Theil  des  Nasen- 
gewölbes. 

2.  Die  Ethmoidalis  anterior  für  die  Siebbeinzellen  und  den 
vordem  Theil  der  Nasenschleimhaut. 

3.  Zweige  für  das  Periost  und  die  Schleimhaut  des  Sinus  frontalis. 
Ausserdem  tragen  noch  kleine  Zweige  der  Maxillaris  externa  und 

der  Carotis  interna  zur  Blutversorgung  der  vordem  Nasenschleimhaut 
und  des  Sinus  sphenoidalis  bei. 

Die  Venen  sind  sehr  zahlreich  und  grösser  als  die  Arterien,  welche 
sie  gewöhnlich  begleiten.  Sie  bilden  beinah  ein  cavernöses  Netz,  und 
die  aus  demselben  entstehenden  Venenzweige  theilt  man  in  vordere, 
obei-e  und  hintere  ein.  Die  vorderen  Zweige  gehen  zur  Nasenöffiiung  hin 
und  anastomosiren  mit  Nasenvenen,  welche  in  die  Maxillaris  extema 
munden. 

Die  obei'en  Zweige  sind :  die  V.  ethmoid.  anterior  und  posterior.  Die 
hinteien  Zweige  gehen  in  das  For.  spheno - palatinum  imd  münden  in  ver- 
schiedener Anzalü  in  den  Plexus  venosus  der  Fossa  zygomatica.  An  den 
Muscheln  liegen  die  Venen  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  und  stellen 
ein  wahres  erectües  Gewebe  dar,  wie  es  Kohlrausch,  Bigelow  und 
Voltolini  beschrieben  haben,  und  wie  sie  die  klinische  Erfahnmg  zum 
Theil  bestätigt.  Durch  die  zahlreichen  Löcher,  welche  an  dem  macerir- 
ten  Knochen  zu  sehen  sind,  gehen  dünne  Venen  durch.  Dadurch  und 
durch  den  innem  Zusammenhang  der  Schleimhaut  mit  den  Erhebungen 
und  Einsenkungen  des  Periosts  gewinnt  diese  Anordnung  den  Charakter 
eines  erectüen  Gtewebes.  Dieses  Cori)us  cavemosum  liegt  an  der  untern 
Muschel,  am  Rande  der  mittleren  und  an  dem  vordem  Ende  aller  drei 
Muscheln  und  stellt  nicht  eine  Schicht  fiir  sich  dar,  sondem  ist  innig 
mit  der  Schleimhaut  verwebt. 

Nichtdesto weniger  hat  Bresgen  in  einer  interessanten  Arbeit^)  sich 
gegen  diejenige  Anschauung  gewendet,  welche  das  venöse  Netz  als  erec- 

1)  Der  Circulationsapparat  in  der  Nasenschleimhaut  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  betrachtet    Berhn  1885. 
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tiles  Gewebe  betrachtet.  Er  und  ebenso  auch  Frank el  behaupten,  dass 
die  stärkere  Entwicklung  dieses  Gewebes  nicht  mehr  in  das  Bereich  des 
Normalen  gehört,  sondern  pathologisch  ist,  und  dass  die  venösen  Plexus 
bei  ganz  gesunden  Wesen  nur  eine  geringe  Ausdehnungsfähigkeit  haben. 
Je  mehr  der  Prozess  zur  Hyperplasie  neigt,  desto  grösser  ist  die  Ent- 
wicklung dieser  Plexus.  Demgemäss  müssten  die  minutiösen  Angaben 
von  Zuckerkandl  der  weitem  Untei-suchung  ei'st  imterzogen  werden, 
um  zu  erfahren,  ob  die  entsprechenden  Individuen,  von  welchen  des 
Autoi-s  Präparate  herrührten,  wirklich  vollkommen  gesunde  Nasen 
hatten,  oder  ob  sie  nicht  etwa  schon  an  chionischer  Rliinitis  gelitten 
hatten.  Diese  Bemerkung  hat  einen  gi'ossen  Werth  bei  der  Erkläiung 
der  Reflex-Neurosen.  Sollten  sich  die  Anschauungen  Bresgen's  bewahi-- 
heiten,  so  würde  die  anatomische  Frage  eine  gi-osse  klinische  Wichtig- 
keit erlangen. 

Die  Lymphge fasse,  die  zueret  von  Simon  genau  beschrieben 
worden  sind,  bilden  auch  ihi*erseits  ein  zartes,  obei-flächlich  gelegenes 
Netz  mit  grossen  unregelmässigen  Maschen.  Die  Zweige,  die  aus  dem- 
selben entstehen,  verlaufen  nach  hinten  zu  dem  mittleren  Theü  des  Sulcus 
verticalis,  welcher  die  äussere  Wand  der  Nasenhöhle  von  der  Tuba  Eu- 
stachii  trennt.  Hier  bilden  sie  einen  kleinen  Plexus,  aus  welchem  von 
Neuem  zwei  Aeste  entspringen.  Der  eine  mündet  in  eine  giosse  vor 
dem  Epistropheus  gelegene  Drüse,  der  andere  in  zwei  Drüsen,  in  der  Höhe 
der  grossen  Homer  des  Zungenbeins. 

Nerven.  Die  Nasenschleimhaut  enthält  Nerven  mit  speciflscher 
Energie  und  solche  mit  allgememer  Sensibilität.  Zu  den  ei-steren  ge- 
hören die  Nervi  olfactorii,  zu  letztem  die  zwei  ei-sten  Aeste  des  fünften 
Paares.  Der  N.  naso  -  ciliaris  (Zweig  des  N.  ophthahnicus)  giebt  den  N. 
ethmoidalis  ab,  welcher  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die  Nasenhölüe 
eindringt  und  die  äussere  Nasenhöhlenwand,  das  Septum  und  die  Haut 
der  Nase  versorgt.  Vom  N.  supra  -  maxillaris  stammen  die  Zweige,  welche 
von  der  inneren  Fläche  der  Ganglion  Meckelii  entspiingen  und  den 
hinteren  Theü  der  Nasenhöhle  versorgen. 

Der  Nasenrachenraum. 

Denjenigen  Hohlraum,  welcher  die  Verbindung  der  Nasenhöhle  einer- 
seits, mit  Respirations-  und  Digestionswege  andererseits  bildet,  nennt  man 
Nasem-achem-aum.    Er  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Würfels. 

Die  obere  Wand  entspricht  dem  Körper  des  Keilbeins,  und  liegt 
schräge  von  oben  nach  unten  und  von  vom  nach  hinten.  Mit  der  vor- 
dem Wand  bildet  sie  einen  stumpfen  Winkel.    Die  obei'e  Wand  ver- 
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läuft  bei  rückwäits  geneigter  Kopfhaltung  vertical.     In  dem  eben  er- 
wUinten  Winkel  liegt  die  Luschka'sche  Tonsille. 

Noch  schräger  (im  selben  Sinne)  verläuft  die  untere  Wand, 
welche  vom  Velum  palatinum  gebildet  wird,  deren  hinterer  Rand  in  der 
Mitte  eine  Verlängerung  (Uvula)  trägt  An  den  Seiten  derselben  be- 
ginnen die  hinteren  Gaumenbögen,  welche  in  Gemeinschaft  mit  der  hin- 
teren Wand  des  Pharynx  eine  Oeffiiung  umgrenzen,  die  eine  Verbindung 
zwischen  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle  darstellt.  Während  des 
Schlingaktes  wird  diese  Wand  horizontal  gestellt  und  schliesst  die  Oeff- 
nong,  zu  deren  Bildung  sie  beiträgt.  Der  ganze  Retronasalraum  stellt  eine 
Rinne  dar,  die  im  offenen  Zustande  den  Durchgang  der  Luft  und  im 
geschlossenen  denjenigen  des  Bissens  erleichtert. 

Die  vordere  Wand  zeigt  in  der  Mitte  eine  verticale  Crista  (hin- 
terer Rand  des  Septimi)  und  an  beiden  Seiten  je  eine  Oeflfhung  (Choane). 

Die  hintere  Wand  entspricht  dem  Atlas,  dem  Körper  des  Epistro- 
pheus  und  den  Mm.  rectis  ant.  des  Kopfes.  Sie  ist  12—15  mm  hoch 
und  25 — 27  mm  breit. 

Die  Seitenwände  schliesslich  sind  von  denen  der  Nase  durch  eine 
vertical  verlaufende  Furche  getrennt.  Von  vom  nach  hinten  liegen  der 
Reihe  nach: 

1.  Der  Eingang  zur  Tuba,  etwa  in  der  Höhe  des  oberen  Randes 
der  unteren  Muschel,  8  mm  hinter  der  ei'wähnten  Furche  und  12  mm 
oberhalb  des  Velum  pendulum.  Die  Oeffiiung  ist  beinah  oval,  4  mm  lang 
und  besitzt  eine  Wulst,  welcher  hinten  höher  ist  als  vom. 

2.  Dort,  wo  die  hintere  Wand  sich  mit  der  oberen  und  der  Seiten- 
wand vereinigt,  liegt  eine  Vertiefung,  welche  nach  oben- aussen  gerichtet 
ist  und  Rosenmüllersche  Grube  heisst. 

Schleimhaut  des  Nasenrachenraums.  Die  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle  setzt  sich  nach  hinten  resp.  unten  auf  den  Nasenrachenraum 
und  den  weichen  Gaumen  fort.  Hier  hat  sie  einige  besondere  Eigen- 
schaften. Zunächst  ist  sie  blasser,  gleichmässig  dicht  und  besitzt  stellen- 
weise gmppenförmig  angehäufte  Papillen.    Ihr  Epithel  ist  plattenförmig. 

Ihre  untere  Fläche  hängt  mit  den  Muskeln  des  Velum  pendulum  zu- 
sammen, hinten  mit  dem  Constrictor  pharyngis  superior,  seitlich  ausser- 
dem noch  mit  dem  knorpligen  Theü^der  Eustachischen  Röhre  und  oben 
mit  dem  Periost  der  Apophysis  basilaris  des  Keilbeins.  Von  diesem  Pe- 
riost ist  die  Schleimhaut  ebensowenig  trennbar,  wie  das  Periost  vom 
Knochen.  Dieser  Umstand  gewinnt  eine  praktische  Bedeutung  bei  Be- 
handlung der  Rachenpolypen,  die  an  dieser  Stelle  entspringen.    In  Folge 
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der  starken  Adhaerenz  des  Bodens  können  solche  nämlich  nicht  mittelst 
Torsion  entfernt  werden.  Die  Scldeimhaut  am  Fomix  untersclieidet  sich 
auch  besonders  dadui'ch,  dass  sie  nach  Stricker  auf  eine  grosse  Strecke 
die  Eigenschaften  von  Ljonphdiüsen  besitzt.  Daher  rührt  auch  die  Be- 
zeichnung Tonsilla  pharyngea.  Die  Drüsen  des  Nasenrachenraums 
sind  ebenfalls  acinös  und  nähern  sich  mehr  der  Kugelform  als  die  der 
Nasenhöhle.  Ihr  Ausfiihrungsgang  ist  weit  und  lang.  Besonders  zahl- 
reich kommen  sie  in  der  Umgebung  des  Orificium  tubae  und  der  Rosen- 
müll er 'sehen  Grube  vor.  An  diesen  Stellen  entstehen  daher  die  soge- 
nannten adenoiden  Vegetationen.  In  Folgendem  will  ich  mm  die 
näheren  Details  beschreiben. 

Die  obere  Fläche  des  Nasenrachenraums  ist  concav  und  nimmt  eine 
Menge  von  Lymphdrüsen  auf.  Diese  wurden  zuerat  von  Lacauchie 
im  Jahre  1853  entdeckt,  dann  sehr  gut  von  Koelliker  im  Jahre  1863 
und  schliesslich  von  Luschka  im  Jahre  1868  beschrieben.  Man  nennt 
sie  Tonsilla,  weil  sie  in  ihrem  Bau  der  Mandel  gleichen,  und  ffigt  das 
Beiwort  pharyngea  hinzu  zum  Unterschied  von  der  Gaumenmandel  (Ton- 
silla palatina). 

In  den  letzten  Jahren  hat  Ger  lach  eine  ähnliche  Bildung  über  dem 
Orificium  tubae  Eustachii  beschrieben,  nennt  sie  Tonsilla  tubae  und  be- 
schreibt ihre  Struktur  als  ähnlich  der  der  Rachentonsille.  Nach  Wald- 
eyer  stehen  diese  beiden  Mandeln  mit  der  Tonsilla  palat.  und  der 
Tonsilla  lingualis  in  Beziehung.  Mit  dieser  letzten  Bezeichnung 
belegt  er  nämlich  das  Lymplmetz  an  der  Zungenbasis,  welches  hinter  den 
Papillae  circumvallatae  liegt.  Selbstverständlich  erhalten,  unter  diesem 
Gesichtspunkt  betrachtet,  viele  Krankheitsprozesse  eine  eigene  Erklärung. 
Das  Drüsengewebe  wird  durch  Furchen  in  verschiedene  Gruppen  getheilt. 
Die  Wände  derselben  sind  durchschnittlich  1  mm  dick  und  mit  Flimmer- 
epithel bedeckt.  Dieses  dringt  in  die  Höhlungen  der  Diiisen  ein  und 
zwar  durch  relativ  enge  Oefihungen.  Henle  behauptet,  dass  die  Ton- 
silla pharyngea  nichts  anderes  sei,  als  eine  Anhäufung  gewöhnlicher 
Drüsensubstanz.  Dieser  Umstand  gewinnt  in  pathologischer  Beziehung 
eine  Bedeutung,  da  krankhafte  Veränderung  (Hypertrophie,  Vegetationen) 
wie  sie  bei  solchen  Drüsen  vorkommen,  hier  entstehen  können. 

In  der  beschriebenen  oberen  Pharynxwand  kommt  beim  Menschen 
imd  zuweilen  auch  bei  einigen  Säugethieren  ein  Appendix  vor,  der  aus- 
nalmisweise  auch  mit  einem  Septum  vei*sehen  sein  kann  und  der  von 
F.  J.  C.  Meyer 0  als  Bursa  pharyngea  beschrieben  wurde.    Luschka 


1)  Neue  Untersuchungen  auf  dem   Gebiete    der  Anatomischen  Phjrsiologie. 
Bonn  1842. 
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betj-achtet  dieses  Gebilde  als  eine  wiikliche  Bursa,  die  eine  längliche  Ge- 
stalt hat,  6  mm  breit  und  1,5  cm  lang  ist.  Sie  liegt  hinter  der  eben 
besdirieben^  adenoiden  Substanz,  mit  der  sie  durch  loses  Bindegewebe 
v^bnnden  ist.  Die  Bursa  erstreckt  sich  nach  oben  bis  zum  Corpus 
ocdpitale,  indem  sie  in  diesem  Verlaufe  immer  dünner  wird  und  schliess- 
lich an  dem  Periost  des  genannten  Knochens  sich  befestigt.  Mit  einem 
Orificium,  welches  unterhalb  der  Mittellinie  und  in  der  Höhe  des  ade- 
noiden Gewebes  liegt,  mündet  die  Bursa  in  den  Nasopharyngeabaum. 
Diese  Oefitaung  ist  rund,  stecknadelkopfgross  oder  noch  grösser  und  hat 
nach  oben  einen  scharf  umschriebenen  Rand.  An  der  hinteren  Seite  der 
Bursa  liegen  acinöse  Drüsen  und  seitwärts  findet  man  zuweilen  ein  mus- 
kulöses Gebilde,  mit  glänzender  Sehne,  welches  am  Occiput  entspringt. 
Luschka  betrachtet  die  Bursa  als  einen  foetalen  Ueberrest,  welcher 
keine  wichtige  funktionelle  Eigenschaft  besitzt.  Daher  ist  ihr  Vorkommen 
so  inconstant  und  ihre  Grösse  so  schwankend.  Auch  Czermak,  Wendt 
und  Wagner  erwähnen  die  Bursa.  Aber  während  B.  Fränkel  sie  wie 
Luschka  beschreibt,  nennnt  sie  Ganghofner  Recessus  medius  pharyngis 
und  betrachtet  sie  nur  als  eine  Einsenkung  der  Schleimhaut.  Derselben 
Ansicht  ist  auch  Voltolini. 

Wie  dem  auch  immer  sei,  so  steht  doch  nach  meiner  Ansicht  soviel 
fest,  dass  viele  chronische  Entzündungspmzesse ,  von  welchen  ich  später 
sprechen  werde,  von  hier  ausgehen.  Freilich  wird  vielfach  auch  die  ent- 
gegengesetzte Anschauung  vertreten,  dass  es  überhaupt  eine  Pathologie 
der  Bursa  nicht  gäbe. 

Der  Durchmesser  der  Venen  ist  klein  und  regelmässig.  Diese  bilden 
ein  Geflecht,  welches  die  Eigenschaft  eines  compressibeln  Venengewebes 
besitzt.  Die  Lymphgefässe  smd  stark  entwickelt  und  in  grosser  Zalil 
vorhanden,  münden  in  die  grosse  Ljonphdrüse,  welche  neben  dem  Con- 
strictor  snp.  liegt.  Wenige  zarte  Nervenzweige  kommen  von  oben  und 
von  der  Seite.  Die  ersteren  stammen  vom  N.  trigeminus,  die  letzteren 
vom  N.  glossopharyngeus  und  Vagus.  Die  Sensibilität  dieser  Gegend  ist 
w^n  der  spärlichen  Nervenversorgung  sehr  gering. 
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Fünftes  Capitel. 

Physiologische  Bemerkungen* 

Die  Nasenhöhlen  bilden  den  Haupttheil  des  Geruchsorganes.  Sie 
sind  an  bestimmten  Stellen  mit  einem  Epithel  bekleidet,  welches  in  Folge 
seiner  eigenthümlichen  Verbindung  mit  dem  N.  olfactorius  die  Geruchs- 
empfindung vermittelt.  Ausserdem  hat  dieses  Organ  —  da  es  am  Ein- 
gang der  Respirationswege  liegt  —  noch  die  Bestimmung,  die  Athmungs- 
luft  zu  controlliren  und  auch  bei  der  Respiration  und  Phonation  mitzu- 
wirken. Welchen  Einfluss  die  Nase  ausserdem  auf  vei*schiedene  Reflex- 
bewegungen und  Empfindungen  besitzt,  das  soll  später  beim  Studium  der 
Pathologie  besonders  des  chronischen  Catarrlis  der  Nase  näher  ausem- 
ander  gesetzt  werden. 

Schliesslich  rechtfertigt  die  Lage  des  Geniclisoi-ganes  oberhalb  des 
Mundes  den  folgenden  Ausspinch  von  Brillat-Savarin:  „Nach  meiner 
Ansicht  giebt  es  olme  Mitbetheiligung  des  Geruchs  keine  vollständige  Ge- 
schmacksempfindung. Ich  glaube  sogar,  dass  Greruch  und  Geschmack 
zusammen  nur  einen  Sinn  bilden,  so  dass  letzterer  die  festen  und  ersterer 
die  gasförmigen  Körper  schmeckt." 

Ich  beschränke  mich  hier  auf  diese  wenigen  physiologischen  Angaben, 
weil  ich  später  bei  Besprechung  der  Pathologie  der  Nase  häufiger  Ge- 
legenheit haben  werde,  auf  die  Physiologie  dereelben  zuiückzukommen, 
hat  doch  die  Pathologie  der  Nase  gerade  in  den  letzten  Jahi-en  unsere 
physiologischen  Kenntnisse  dieses  Organes  bedeutend  erweitert. 
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Untersuchung  des  Rachens. 

Wenn  auch  die  so  häufig  vorkommende  Untersuchung  des  Rachens 
zu  diagnostischen  und  curativen  Zwecken  ganz  leicht  ist,  verlohnt  es  doch 
der  Muhe,  mit  einigen  Worten  hiervon  zu  sprechen. 

Nachdem  das  künstliche  oder  natürliche  Licht  auf  den  Mund  ge- 
richtet ist,  lasse  ich  den  Patienten  den  Mund  so  weit,  wie  es  ihm  mög- 
lich ist,  öffiien.  Es  gelingt  dann  leicht,  den  ganzen  oralen  Theil  des 
Pharynx  zu  übersehen,  manchmal  sogar  den  oberen  Rand  der  Epiglottis, 
besonders  bei  Sängern,  welche  gewöhnlich  die  Zunge  am  Boden  des 
Mundes  festhalten  und  dabei  tief  und  ruhig  athmen  können.  Bei  An- 
deren kann  man  blos  den  weichen  Gaumen  und  die  Uvula  zu  Gesichte 
bekommen,  weshalb  es  nothwendig  ist,  die  Zunge  hinunter  zu  dilicken. 
Um  den  beabsichtigten  Zweck  zu  erreichen,  genügt  es  häufig  schon,  stark 
zu  exspiriren  oder  einen  Vokal  aussprechen  zu  lassen,  wobei  der  weiche 
Gaumen  sich  hebt.  Noch  besser  ist  es  —  wie  ich  gewöhnlich  zu  thun 
pflege  —  das  Gähnen  nachahmen  zu  lassen.  Freilich  vermögen  alle 
diese  HUfemittel  nicht  immer  die  Reflexbewegungen,  durch  welche  die 
Zunge  sich  erhebt,  vollkommen  zu  unterdi"ücken.  Zuweilen  gelingt  es, 
den  oralen  Theil  des  Rachens  dann  zu  übei^ehen,  wenn  man  die  zum 
Munde  herausgestreckte  Zunge  mit  den  Fingera  festhält  (wie  das  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  zu  geschehen  pflegt)  und  den  Pa- 
tienten dabei  den  Vokal  a  oder  e  aussprechen  lässt.  Dieses  Verfahren  ist 
vorzuziehen  und  jedenfalls  eher  zu  versuchen,  als  die  Zunge  gewaltsam 
abwäits  zu  drücken,  weil  hierbei  zuweilen  Brechbewegungen  entstehen, 
wodurch  man  gezwungen  wird,  die  Untersuchung  entweder  auszusetzen 
oder  nur  ganz  flüchtig  auszuführen. 

Die  Untersuchung  des  laryngealen  Theils  des  Rachens  und  der  Fossae 
innominatae  kann  man  immer  mit  Hilfe  des  bei  der  Laryngoskopie  ge- 
bräuchlichen Spi^els  ausführen. 

Voltolini  giebt  jedoch  denRath,  den  laryngealen  Pharynxtheü  so 
zu  untersuchen,  dass  man  die  Zunge  herausstrecken  lässt  und  sie  mit 
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der  linken  Hand  festhält,  während  die  Rechte  die  Zunge  mit  einem 
Spatel  abwärts  drückt.  Auch  ich  habe  diese  Methode  zu  einer  Zeit  an- 
gewendet, wo  ich  diese  Angaben  Volt olinis  nicht  kannte,  und  gelangte 
gleich  diesem  zu  recht  günstigen  Resultaten.  Man  kann  sogar  behaupten, 
dass  diese  Methode  in  den  Fällen  vorzuziehen  und  noch  besser  als  der 
Gebrauch  des  Spiegels  ist,  wo  es  sich  um  eine  Untersuchung  von 
Kindern  oder  um  die  Entfernung  eines  tief  unten  sitzenden  Polypen  han- 
delt, wie  Voltolini  einen  derartigen  Fall  erzählt.  Die  Untersuchung 
des  Nasopharynx  ist  viel  schwieriger  und  wird  mit  Hilfe  der  Rhino- 
skopia  anterior  und  posterior  ausgelRihrt,  wie  es  weiter  unten  gezeigt 
werden  soll. 

Hier  beschäftige  ich  mich  zunächst  mit  der  Untersuchung  des  oralen 
Rachentheils ,  vorausgesetzt,  dass  man  mit  den  erwähnten  Hilfemitteln 
nicht  zum  Ziele  gelangt.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Zunge  abwäi-ts 
drücken  und  zwar  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  geeigneten  Instrument. 

Der  Gebrauch  des  Fingers  ist  unappetitlich  und  kann  sogai-  fiir 
den  Arzt  gefährlich  werden,  wenn  nämlich  infectiöse  Prozesse  am 
Isthmus  faucium  vorhanden  sind,  und  der  Finger  des  untei-suchenden 
Arztes  einen  unmerklichen  Ritz  hat.  Selbstvei^ständlich  sind  hier  dieje- 
nigen wichtigen  Fälle  ausgeschlossen,  wo  man  nur  mit  dem  Finger  ge- 
wisse pathologische  Veränderungen  im  nasalen  und  laryngealen  Theil 
diagnosticiren  kann.  Ebenso  ist  der  Gebrauch  des  Fingers  bei.  gewissen 
chirurgischen  Manipulationen,  z.  B.  manchmal  bei  Anwendung  der  Galvo- 
nocaustik,  unerlässlich  und  mmmgänglich.  Besonders  bei  Kmdem  soll 
man  das  Heiimterdiücken  der  Zunge  mit  dem  Finger  schon  deshalb  ver- 
meiden, weil  die  Kleinen  unbarmherzig  auf  den  Finger  beissen.  Wer 
ein  Mal  diese  schmerzliche  Erfahrung  gemacht  hat,  wii'd  solche  Unter- 
suchungsmethode sicherlich  nicht  wiederholen.  Freilich  kommen  zuweilen 
dringende  Nothfälle  vor,  wo  man  auch  zu  diesem  diagnostischen  HUfe- 
mittel  greifen  muss.  V  , 

Anstatt  des  Fingers  kann  man  sich  auch  eines  Federhalters,  eines 
Falzbeins  oder,  wie  es  sehi*  häufig  bei  den  Praktikeni  üblich  ist,  eines 
Löffelstiels  und  ähnlicher  Dinge  bedienen.  Handelt  es  sich  um  Croup 
oder  Diphtheritis,  so  ist  ein  kleiner  Löffel  vorzuziehen,  weil  man  damit 
weniger  leicht  gesunde  Stellen  inficii-en  kann. 

Die  sogenannten  Spateln,  Depressoren  der  Zunge  und  ähnliche  In- 
strumente sind  in  sehr  verschiedener  Form  im  Gebraucli.  Der  Metall- 
finger von  Trousseau  hat  eine  rinnenförmige  Gestalt  und  dient  nur, 
um  den  Finger  des  Arztes  vor  Biss  und  Infection  zu  schützen.  Erwälmens- 
werth  ist  auch  der  Zungenspatel  von  Türck  und  der  von  Frank el. 
Aehnlich  construirt  sind  auch  viele  andere.    Alle  haben  einen  Handgiiff 
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und  einen  Zongentheil.  Diese  beiden  sind  entweder  durch  ein  Charaier 
oder  fest  miteinander  verbunden  und  werden  aus  Metall  oder  Hartgummi 
verfertigt  Meistens  ist  der  Stiel  vertikal,  so  dass  der  Beobachter  oder 
der  Patient  ihn  leicht  halten  kann. 

Auch  dieses  so  einfache  Instrument  bedarf  einer  gewissen  Geschick- 
Hchkeit  von  Seiten  des  Untersuchers.  Um  Wttrgbewegungen  zu  ver- 
meiden, muss  man  dasselbe  fest  au&etzen  —  jedoch  ohne  allzu  starken 
Druck  —  und  darf  nicht  mit  der  Hand  hin  und  her  schwanken.  Ist  eine 
physiologische  oder  pathologische  Hyperaesthesie  vorhanden,  so  soll  die 
Cnto^nchung  möglichst  abgeküi-zt  werden. 

Selbstredend  muss  das  Instrument  immer  gehörig  sauber  gehalten 
und,  wenn  man  es  bei  infectiösen  Krankheiten  gebraucht  hat,  auch  des- 
inficirt  werden.  Am  besten  ist  kochendes  Wasser  zu  diesem  Zwecke 
geeignet 

Ausserdem  ist  es  nothig,  den  Rachen  gut  zu  beleuchten,  indem  man 
die  Lichtstrahlen  irgend  einer  Lichtquelle  so  richtet,  dass  sie  in  die 
Mundöffiiung  £sdlen.  Die  hier  nöthige  Beleuchtung  will  ich  jetzt  nicht 
näher  behandeln,  da  ich  alle  einschläglichen  Einzelheiten  später  bei  der 
laryngologischen  Untersuchung  ausführlich  besprechen  werde.  Die  dort  zu 
ertheilenden  Belehrungen  gelten  in  entsprechender  Weise  auch  hier. 
Die  Pharyngoskopie  ist  übrigens  noch  leichter,  weil  man  sich  zu  derselben 
auch  des  zeretreuten  Tagelichtes  bedienen  kann,  indem  man  den  Patienten 
einem  Fenster  gegenüber  sich  setzen  lässt  und  dann  nur  daflii*  zu  sorgen 
hat,  dass  die  Lichtstrahlen,  durch  den  Köi*per  des  Untersuchenden  unbe- 
hindert, zu  dem  Munde  des  Patienten  gelangen  können. 

Um  auch  einen  kleinen  Theil  des  nasalen  Pharynxtheiles  überblicken 
zu  können,  ohne  eine  regelrechte  Rhinoscopia  posterior  zu  üben,  ist  es 
sehr  empfehlenswerth,  sich  hierbei  eines  sogenannten  Uvulahebers  zu  be- 
dienen, der  solid  oder  gefenstert  sein  kann.  Derselbe  erleichtert  übrigens 
auch  die  rhinoskopische  Untersuchung. 

Häufig  ist  der  pathologisch  veränderte  Pharynx  mit  Seki'et  bedeckt. 
In  solchen  Fällen  ist  es  daher  nöthig,  diese  Theile  durch  Gurgeln  oder 
Pinseln  zuvor  zu  reinigen.  In  der  That  ist  man  manchmal  nur  mit 
Hilfe  dieser  Massnahme  in  der  Lage,  eine  exacte  Difierentialdiagnose  zu 
stellen. 

Diese  Vorsichtsmassregel  hat  übrigens  auch  noch  den  Zweck,  den  unter- 
suchenden Arzt  vor  der  unangenehmen  Ueberraschung  zu  schützen,  einen 
Theil  des  Sekrets  plötzlich  auf  seinen  Lippen,  Wangen  oder  Augen  zu  fühlen. 
In  zweifelhaften  Fällen,  wo  der  Arzt  noch  nicht  weiss,  ob  viel  Sekret 
vorhanden  ist,  empfiehlt  es  sich  immerhin,  an  der  Seite  des  Patienten 
stehend  zu  untersuchen  oder  seine  Augen  mit  Gläsern  zu  schützen. 

Hasaei,  Pstiiologie  umd  Therapie.    I.  3 
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Das  grösste  Hindermss  bei  der  Untersuduing  bieten  meistens  die 
Znngenmnskeln,  welche  den  Zungenrficken  stark  in  die  Höhe  drängen. 
In  diesem  Falle  ist  es  immer  am  best^  äea  Patient  in  einen  Spiegel 
schauen  za  lassen.  Häufig  gelangt  man  dann  zum  Ziele,  wenn  man  die 
Zunge  zum  Munde  herausstrecken  und  exspiriren  lässt.  Lässt  man  auch 
das  Gähnen  nachahmen,  so  erhebt  sich  auch  die  Uvula.  <) 


Zweites  Gapitel. 

Untersuchung  der  Hasenhohle. 

Die  dii*ekte  Untersuchung  der  Nasenhöhlen  nennt  man  Rhinoscopia 
(von  dem  griech.  gig  Nase  und  axonelv  schauen).  Aus  der  oben  ge- 
gebenen anatomischen  Beschreibung  ist  leicht  ersichtlich^  dass  man  die  Nase 
in  zweierlei  Arten  untersuchen  kann:  von  vom  (Rhinoscopia  anterior) 
und  von  hinten  (Rhinoscopia  posterior).  Beide  Untersuchungsarten 
ei*gänzen  einander,  indem  man  mit  der  einen  diejenigen  Theile  besser 
übersehen  kann,  welche  bei  der  andern  verborgen  bleiben.  Die  Unter- 
suchung der  Nase  geschieht  nicht  blos  durch  Besichtigung  der  äussern 
und  innem  Theile,  sondern  auch  durch  Betasten  und  Wahrnehmung  ge- 
wisser Funktionen,  so  z.  B.  des  (Jeruches,  welcher  der  Nase  entströmt, 
oder  der  Permeabilität  der  Nase.  Aber  im  Vergleiche  zu  dem  besten 
Beurtheilungsmittel,  dem  Sehen,  sind  die  anderen  minder  wichtig,  weil 
sie  täuschend  und  inconstant  sind.  Die  Krankheitsgeschichte  einzelner 
pathologischer  Prozesse,  wird  übrigens  den  Arzt  leicht  veranlassen,  die 
Untersuchung  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  auszuführen.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  ist  sehi*  unvollständig,  beschränkt  und 
täuschend.  Sie  kann  sich  übrigens  nur  auf  die  nächste  Umgebung  des 
Naseneinganges  beschränken,  die  man  sehr  leicht  überschauen  kann. 

Geschichte  der  Rhinotkopie. 

Die  Gteschichte  der  Rhinoscopia  anterior  ist  älter  als  die  der  Rlii- 
noscopia  posterior. 

1)  Eine  sehr  einfache  Untersuchongsmeihode  des  Pharynx  habe  ich  in  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Schnitzler  in  Wien  kennen  gelernt.  Der  Untersuchende 
lässt  den  Patienten  den  Mund  weit  ö&en  und  drückt  mit  Hilfe  eines  grossen 
Kehlkop&piegels,  dessen  spiegelnde  Fläche  nach  oben  gerichtet  ist,  den  Zungen- 
rücken abwärts.  Hierbei  gelingt  es  leicht,  nicht  blos  den  oralen  Pharynxtheil 
direkt,  sondern  auch  häufig  einen  grossen  Theil  der  Nasophaiynx  im  Spiegel  zu 
übersehen.  Der  Uebersetaser. 
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Was  zunächst  die  erstere  anbelangt,  so  sucht  man  vergebens  in 
den  Werken  der  älteren  Autoren,  eine  Angabe,  die  darauf  hindeutete,  dass 
sie  das  Innere  der  Nase  untersucht  hatten.  Von  Itard^  Bonafond, 
Delaure  wurden  als  Nasenspecula  dieselben  Instrumente  gebraucht,  die 
sie  zur  Untersuchung  des  Ohres  verwendeten.  Von  einer  wirklichen 
Khinoscopia  anterior  spricht  zuerst  Thudichum  (1868)  und  Wertheim 
(1869).  Auch  in  einer  der  besten  Encyklopaedieen,  der  von  Pitha  und 
Billroth,  wird  von  der  Untersuchung  der  Nasenhöhle  nur  gesagt:  „sie 
ist  leicht,  weil  es  sich  um  ein  für  Gesicht  und  TastgefUil  gut  zugäng- 
liches Organ  handelt".  Mit  Recht  klagt  F  oll  in  in  seinem  vortrefflichen 
Werke  über  die  Mangelhaftigkeit  dieser  Literatur  im  Vergleich  zu  der 
der  Ophthalmiatrie  und  der  Otiatrie. 

Die  Greschichte  der  Rhinoscopia  posterior  fällt  fast  zusammen  mit 
der  der  Laryngoskopie.  Da  ich  hierüber  in  dem  der  Laryngologie  ge- 
widmeten Theile  dieses  Werkes  ausführlich  sprechen  werde,  so  kann  ich 
mich  hier  auf  wenige  Angaben  beschränken.  Auch  in  der  Geschichte 
der  Rhinoskopie  kann  man  wie  in  der  der  Laryngoskopie  zwei  Perioden 
unterscheiden,  eine  der  Versuche  imd  eine  zweite  der  praktischen  Ver- 
werthung.  Mit  der  ersten  sind  die  Namen  von  Bozzini  und  Wilde, 
mit  der  zweiten  die  von  Czermak,  Semeleder  und  Voltolini  eng 
verknüpft. 

In  der  That  hat  Bozzini,  als  er  seine  „Laterne"  beschrieb,  mit 
welcher  man  nach  seinen  Angaben  im  Stande  sei  „alle  Eörperhöhlen  ohne 
Unterschied  zu  beleuchten",  angedeutet,  dass  man  mit  derselben  auch  in 
d^  Nasenrachenraum  sehen  könne.  Er  selbst  hat  aber  dort  nicht  hinein- 
geblickt. Wilde  berichtet  nun  über  einen  Fall,  in  welchem  er  diese 
Untersuchung  versuchte,  aber  wegen  der  physikalischen  Unmöglichkeit 
mdit  zum  Ziele  kam,  da  es  sich  um  eine  yei*wachsung  des  weichen 
Gaumens  mit  der  hintern  Rachenwand  handelte.  Auch  Piorry  (1837) 
und  Baumes  (1838)  hatten  keinen  glucklichen  Erfolg.  Desshalb  kann 
man  behaupten,  dass  Czermak  (1858)  der  Erste  war,  der  den 
Nasopharynx  beim  Lebenden  wirklich  sah.  Er  beschreibt  die  Schwierig- 
keiten, mit  denen  man  bei  der  Untersuchung  zu  kämpfen  hat,  und  em- 
pfiehlt, den  weichen  Gaumen  mit  einem  Instrumente  emporzuheben  um 
einen  besseren  Einblick  in  den  Nasopharyngealraum  zu  gewinnen.  Aber 
immer  blieben  noch  gewisse  Schwierigkeiten,  die  erst  dm'ch  die  Arbeiten 
von  Semeleder  und  Voltolini  zum  grossen  Theil  beseitigt  wurden. 
Auch  die  Forschungen  vieler  anderer  Autoren  (Hartmann,  Luc,  Krause) 
haben  in  jüngster  Zeit  gewisse  Hindemisse  der  Rhinoscopia  posterior  zu 
bekämpfen  gelehrt.  Letztere  bietet  jedenfalls  mehr  individuelle  Schwierig- 
keiten, als  man  sie  selbst  bei  der  Laryngoskopie  findet. 
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Wie  wir  später  sehen  werden,  giebt  es  viele  Individuen,  bei  denen 
man  den  Nasopharynx  ohne  andere  Hilfemittel,  nur  mit  dem  Spiegel 
allein,  ganz  leicht  besichtigen  kann. 

Rhino$copia  anterior. 

Die  Rhinoscopia  anterior  kann  mit  Instrumenten  und  ohne  solche 
ausgeführt  werden. 

Man  lässt  den  zu  Untersuchenden  sich  einem  hellen  Fenster  gegen- 
über setzen  und  den  Kopf  nach  rückwärts  beugen.  Dann  übt  man  men 
gelinden  Druck  auf  die  Nasenspitze  aus  und  kann  so  einen,  je  nach  der 
Intensität  der  Beleuchtung  und  der  Weite  der  Nasenlöcher  kleineren 
oder  grösseren  Theü  der  Nasenhöhle  übersehen.  Bei  dieser  Untersuchung 
hat  man  natürlich  das  dringende  Verlangen,  die  normale  Grösse  der 
Nasenhöhle  zu  erweitem  und  dieselbe  mit  einem  recht  intensiven  Licht 
zu  beleuchten. 

Zu  dem  ersteren  Zwecke  genügt  im  Allgemeinen  schon  ein  gewöhn- 
licher Ohrtiichtö*.  Es  sind  aber  für  die  Nase  besonders  construirte  Spe- 
cula  im  Gebrauch,  die  zum  Theil  sehi*  ingeniös  erdacht  sind.  Den 
giössten  Vorzug  verdient  der  Nasenspiegel  von  Duplay.  Ich  stimme 
mit  Störk  dann  überein,  dass  die  metallenen  Instrumente  denjenigen 
von  Hartgummi  vorzuziehen  sind,  weil  sie  am  besten  (durch  Kochen)  zu 
desinficiren  sind.  Sie  müssen  vorne  ziemlich  breit  sein  und  sollen  nicht 
sehr  spitz  zulaufen,  damit  das  Gesichtsfeld  nicht  zu  sehr  eingeengt  werde 
und  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Farbe  der  Schleimhaut  gestatte.  Ich 
erwähne  noch  das  Otoskop  von  Kramer-Troeltsch,  den  Dilatator 
von  Norton  Folson,  das  Rhinoskop  von  Wertheim,  das  Speculum 
von  Fränkel  und  das  von  Eisberg.  In  Folgendem  werde  ich  nur 
die  wichtigsten  beschreiben. 

Das  Rhinoskop  von  Wertheim  ist  eine  gerade  catheterformige  Röhre, 
an  welcher  ein  Einschnitt  zur  Au&ahme  eines  kleinen  Spiegels  sich  be- 
findet. Dieser  ist  in  einem  stumpfen  Winkel  angebracht  und  wirft  das 
Licht  durch  die  Röhre  auf  einen  bestimmten,  dem  Einschnitt  gegen- 
über liegenden  Theile  der  Schleimhaut.  Das  Speculum  von  Fränkel 
ist  nichts  Anderes  als  ein  zum  Schrauben  construiiler  Dilatator  der 
Nase,  um  den  Nasenflügel  vom  Septum  möglichst  fem  zu  halten. 
Wimmer  hat  dieses  Instrument  etwas  modificirt.  ^  Die  sogenannten 
Zaufarschen  Trichter,  die  schon  Voltolini  im  Gebrauch  hatte,  sind 
längliche  vom  erweiterte  Röhren  von  verschiedenem  Durchmesser.    Das 

1)  Zur  Noih  kann  man  auch  zwei  Haamadehi  (für  jedes  Nasenloch  eme)  zur 
Erweiterung  des  Naseneinganges  und  Untersuchung  der  Nase  ganz  zweckmässig 
benutzen. 
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Fig.  6. 


^teculnm  von  Thudichum,  hat  einen  Handgiiff  und  eine  kurze,  in  zwei 
Hälft«a  getheilte,  Rölit-e.  Das  Speculum  von  Metz  ist  spateiförmig  hat 
einen  im  stumpfen  Winkel  gebogenen  Griff  und  kann  man  zwei  zu 
gleicher  Zeit  gebrauchen.  Das  Duplay'sche  Specolum  ist  zweitheilig. 
Der  feste  Theil  entspricht  dem  Septum,  der  bew^üche  dem  Nasenflügel. 
Mittelst  einer  Schraube  lassen  sie  sich  beliebig  fixiren.  Voltolini  hat 
die  von  Duplay  angegebene  Schraube  modiflcirt.  Ebenso  hat  Beck 
das  bdcannte  Otoscop  von  Brnaton  modiflcirt,  indem  er  ein  Nasen- 
specnlom  beschrieb,  bei  welchem  die  trichterförmige  Eöhre  dem  fQr  den 
Gehöi^ang  bestimmten  Endtheil  des  Brun ton 'sehen  Instrumentes  ent- 
bricht  oQd  mit  einem  Apparat  verbunden  ist,  welcher  das  Licht  von  der 
Seite  aufinmmt  und  dasselbe  durch  eine  zur  Ver- 
grösseiiu^  bestimmte,  an  der  entgegengesetzten 
Seite  sich  beändlichea  Linse  gehen  lässt.  Leich- 
ter zu  gebrauchen  ist  das  Instrument  von  Roth. 
Der  zur  KiniShrung  in  die  Nase  bestimmte 
Theil  besteht  aus  zwei  halbrinnenfönnigen  Klap- 
pen, welche  so  construirt  sind,  dass  sie  ausein- 
ander gehen,  sobald  man  den  vertikalstebenden 
Handgriff  zusammendrückt. ')  Flcano  hat  das 
Duplay'sche  Speculnm  insofern  modiflcirt,  dass 
er  noch  eine  Metallplatte  hinzufügte,  um 
bei  Operationen  an  einer  Stelle  der  Nase  den 
gegenüberstehenden  Theil  zu  schützen.  (Fig.  5). 
Mit  diesen  Hilismitteln  kann  man  gewöhn- 
lich nicht  weiter  als  bis  zum  Meatus  inferior 


1)  Ich  bediene  mich  sowohl  zur  rhinoskopischeu  Untersuchung  wie  wich  bei 
Operatiouen  in  der  Nase  des  nebenstehend  abgebildet«»  tedemden  Noeenapiegets 
von  Bothworth  (Fig.  tt*)  und  zwar  in  der  Wase,  dass  das  Speculum  an  den 
in  der  Mitte  befindhchen  Platten 

zwischen  Zeigefing»'  und  Daumen  Fig.  6. 

der  linliai  Haud  gehalten  und  so  ~ 

eingefOhrt  wird,  dass  der  nasale 
Theil  abwärts  gewendet  ist.  Die 
das  Speculum  haltende  Hand  kann 
sich  mit  dem  kleinen  und  Ring- 
finger ge^fen  die  Stim  des  Patien- 
ten stützen,  nnd  ermüdet  auf  diese 

Weise  nicht,  anch  wenn  est  sich  um  länger  dauernde  Unteisuchungen  und  Opera- 
tions handelt.  Dieses  Speculum  bietet  die  Vortheile,  dass  es  mit  einer  Hand  ein- 
gefiihrt  werden  kann,  den  Patienten  fast  gar  nicht  belästigt  und  weder  die 
Huscheln  noch  das  Septum  verdeckt.  Der  Uebetaetzer. 


*)  Verfertigt  von  Dobberitz  Nachfolger,  Hambtirg. 
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und  medius  gehen.  Nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen 
dringt  der  Blick  bis  zur  hinteni  Wand  des  Pharynx  und  man  sieht  dort 
die  Bewegungen  der  Tnbenmuskeln.  Als  Regel  kann  man  im  Allge- 
meinen sagen,  dass  man  mit  der  Rhinoscopia  anterior  niemals  die  obei-e, 
wohl  aber  die  mittlere  und  untere  Muschel  sehen  kann.  Die  mittlere 
Muschel  ist  zuweilen  sehr  stark  entwickelt  und  sieht,  weil  die  Schleim- 
haut dem  Knochen  direkt  fest  anliegt,  ganz  glänzend  aus,  so  dass  man 
sie  —  wie  Voltolini  empfiehlt  und  ich  es  gewöhnlich  thue  —  mit 
einer  Sonde  untersuchen  muss,  um  sie  nicht  mit  einem  Polyp  zu  ver- 
wechseln. 

Beiläufig  bemerke  ich,  dass  man  auch  eine  vierte  Muschel  (constant 
bei  Negern)  finden  kann. 

Die  Untersuchung  erstreckt  sich  dann  femer  auch  auf  den  Boden 
der  Nasenhöhle.  Diese  ist  in  der  Mitte  tiefer  als  vom  und  hinten. 
Ist  die  Nase  nicht  sehr  eng,  so  kann  man  das  ganze  Septum  und  die 
Peripherie  der  Choanen  übersehen. 

Das  Speculum  —  mag  man  diese  oder  jene  Foim  gewählt  haben  — 
muss  vor  dem  Gebrauch  immer  gehörig  gereinigt  werden.  Das  erfordert 
nicht  blos  das  Gebot  der  Sauberkeit,  sondern  auch  die  Vorsicht,  keine 
Infectionskeime  zu  übertragen.  Ausserdem  ist  es  gut,  wenn  es  gewärmt 
in  die  Nase  eingeführt  wird,  weil  viele  Patienten  es  so  am  besten  ver- 
tragen können. 

Die  grösste  Aufinerksamkeit  verdient  natürlich  die  Beleuchtung. 
Diese  muss  recht  intensiv  sein,  da  das  Untersuchungsfeld  klein  ist  und 
in  einem  langen  engen  Hohlraum  liegt. 

Ich  will  mich  hier  nicht  ausführlich  über  die  Vorzüge  des  Sonnen- 
lichts und  der  künstlichen  Beleuchtung  aussprechen,  da  ich  diese  Frage 
im  laryngoskopischen  Theil  dieses  Werkes  behandeln  werde.  Nur  so  viel 
sei  hier  gesagt,  dass  jedenfalls  das  difiuse  Tageslicht  nicht  genügt,  und 
dass  sowohl  das  Sonnen-  wie  das  künstliche  Licht  durch  einen  Reflector 
concentrirt  werden  muss.  Am  meisten  vorzuziehen  ist  wohl  das  von 
einem  Planspiegel  reflektirte  oder  das  direkt  auf  das  Untersuchungsobjekt 
fallende  Sonnenlicht.  Bedient  man  sich  eines  Reflektors,  so  ist  es  am 
besten,  wenn  man  durch  das  im  Centrum  desselben  befindliche  Loch 
sieht,  da  es  bei  solch  kleinem  Gesichtsfeld  von  Vortheil  ist,  wenn  die 
Sehaxe  mit  den  Lichtstrahlen  zusammenfällt. 

Handelt  es  sich  um  Operationen  in  der  Nase,  so  erfordert  die  Be- 
leuchtung eine  um  so  grössere  Beachtung.  Es  ist  wahrhaft  mitleid- 
erregend, zu  sehen,  wie  selbst  erfiihrene  Chirurgen  Nasenpolypen  in 
geradezu  barbarischer  Weise  operiren,   indem  sie  im  Finstem  in  der 
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Sase  hernmwtihlen  and  schliesslich  einen  grossen  Theil  der  Nenbildong 


Coacentrirtes  und  intei^ves  Licht  lässt  sich  recht  rorthdihaft  znr 
Untersachung  des  Septnms  mitt«l8t  Durchlenchtung  anwenden,  wie  es 
sdion  Voltolini  angegeben  hat  nnd  wie  ich  es  beständig  praktisch  an- 
woidete.  Nicht  um  ein  Prioritäterecht  za  reklamiren,  welches  ich  gar 
nicht  beaosprnche,  sondern  nur  nm  die  Thatsache  festzustellen,  erkläi-e 
ich,  dass  die  Durchlenchtimg,  wie  ich  sie  bei  derKhinoscopia  anterior,  nicht 
aber  bei  der  Rhinoscopia  posterior  vorschlug  und  ausübte,  nur  das  Prinzip 
mit  der  von  Voltolini  gemein  hat  In  ihrer  Anwendung  ist  sie  abö- 
gnuidverschieden. 

Ich  gebe  hier  eine  Abbildui^  von  meinem  gefensterten  Speculum 
(Fig.  7).  Es  ist  das  Duplay'sche  mit  der  Abänderung,  dass  der  feste 
Theil,  welcher  an  das  S^tmn  zn  liegen  kommt,  gefenstert  ist.  Ausser- 
dem habe  ich  ein  kleines  hebelartiges  Instrument  constrniren  lassen,  um 
den  Nasenflflgd  vom  S^tum  femznhalten.  Das  Licht,  welches  in  die  Nasen- 
höhle gelangt,  wo  der  Spiegel  li^,  dringt  zum  Theil  durch  das  Septnm,  and 
man  kann  sich  so  die  Ueberzeagung  verschaffen,  ob  dasselbe  fib«-all  intakt 
ist.  Nur  zu  diesem  Zwecke  bediene  ich  mich 
der  Durchleuchtung  und  gebrauche   hierbei  Pj     ^ 

immer  künstliches  Licht,  nicht  etwa  des- 
halb, weil  es  intensiver  als  das  Sonnenlicht 
wäre,  sondern  weil  man  es  überall  leicht  zur 
Hand  haben  kann.  0 

Bei  der  Einführung  des  Nasenspecnlums 
soll  man  sich  stets  folgende  anatomische  Ver- 
hältnisse verg^renwärtigen: 

1.  Der  Eopf  des  zu  Untersuchenden 
muss  nach  rückwärts  gebogen  werden;  das 
geschieht  wegen  der  Richtung  der  Nasen- 
höhlen, die  von  vom -oben  sich  nach  hinten- 
onten  erstreckt. 

2.  Das  Instrument  moss  dem  Septum 
entlang  nach  hinten  gleiten,  denn  dieses  ist 

^tt,  während  die  äussere  Wand  unregelmässig  geformt  ist.    Dabei  muss 
man  anf  die  Deviation  des  Septum  Bücksicht  nehmen,  wdcbe  häufig  schon 


1)  In  Ermangdang  dnea  gefensterMn  Specalams  kann  xaaa  auch  einen  ge- 
wöhnlichen DapUy'schen  Spiegel  verwenden,  wenn  man  ihn  so  dnfiihrt,  daas  die 
beiden  Branchen  nicht  in  horizontaler,  sondern  in  verticaler  Richtung,  also  ge^en 
den  Noaenboden  eineraeits  nnd  andererseits  g^^  deo  Nasenrücken  aus  einander 
gehen.  Der  Uebeisetzer. 
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innerhalb  physiologischer  Breite  nicht  unerheblich  ist.  Aus  einer  von 
Semeleder  angegebenen  merkwürdigen  Statistik  ist  ei-sichtlich,  dass 
das  Septum  nur  in  20®/o  der  Fälle  ganz  gerade  verläuft,  in  den  andern 
aber  meist  nach  Imks  abweicht.  Die  Deviation  ist  häufig  so  stark, 
dass  die  entsprechende  Nasenhöhle  fast  ganz  verlegt  wird,  und  dass  das 
Speculum  deshalb  gai*  nicht  in  die  Tiefe  dringen  kann,  besonders  wenn 
noch  pathologische  Veränderungen  hinzukommen. 

3.  Jedenfalls  muss  die  Untersuchung  sehr  voi-sichtig  und  die  Erweiter- 
ung der  Nase  sehr  behutsam  ausgeübt  werden,  sonst  zieht  der  Patient 
den  Kopf  plötzlich  zurück  und  das  Speculum  fällt  heraus.  Ganz  beson- 
dere Vorsicht  ist  bei  der  Untersuchung  von  Kindern  nöthig,  denn  nur 
so  kann  man  das  Vertrauen  der  kleinen  Patienten  gewinnen. 

Da  wii'  nun  die  Art  der  Untersuchung  und  die  für  dieselbe  zugäng- 
lichen Theile  kennen,  bleibt  uns  jetzt  nur  noch  übrig,  einige  Worte  über 
die  Länge  der  zur  Untersuchung  geeigneten  Instrumente  zu  sagen,  wie 
Voltolini  sie  empfiehlt. 

Von  ihr  Erfahrung  ausgehend,  dass  die  Seitenwand,  diu'ch  zu  stai'ke 
Prominenz  der  gebogenen  Muscheln,  der  Untereuchung  häufig  ein  bedeu- 
tendes Hindemiss  entgegensetzt  und  von  dem  Bestreben  geleitet,  auch 
dann  emen  Blick  in  die  Tiefe  werfen  zu  können,  wenn  eine  Verkrümmung 
des  Septum  dieses  mit  den  gewöhnlichen  Hilfemitteln  nicht  gestattet,  be- 
absichtigt dieser  Autor  sein  Ziel  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  in  diesen 
Fällen  nicht  das  gewöhnliche  Speculum  sondern  ein  solches  von  6  cm 
Länge  gebraucht.  Das  Instrument,  ähnlich  dem  von  Marku- 
sowsky  angegebenen,  hat  die  Fonn  eines  Schnepfenschnabels  und  be- 
steht aus  zwei  flachen  Hohlrinnen,  welche  im  geschlossenen  Zustande 
eine  ovale  Form  haben  und  in  verschiedener  Länge  constiniirt  sind.  Ein 
solches  Instrument  bahnt  sich  sehr  leicht  den  Weg.  Wie  aber,  wenn 
das  Septum  bei  dieser  Untersuchung  bricht?  „Um  so  besser"  ruft  Vol- 
tolini aus.  Wer  aber,  wie  ich,  nicht  das  Glück  hat,  solche  geduldige 
Patienten  zu  behandeln,  wii'd  diesem  Autor  nicht  so  ohne  Weiteres  bei- 
stimmen, dass  es  gut  sei,  wenn  man  dem  Patienten  das  Septum  zerbricht. 
Ich  führe  aber  immerhin  dieses  Instriunent  an  und  mit  ihm  ein  Mittel 
(welches  man  ja,  wenn  man  Voltolini's  Ansicht  beistimmt,  anwenden 
mag),  mit  welchem  man  im  Stande  ist,  ein  Hindemiss  der  Untersuchung  zu 
beseitigen.  SchMesslich  will  ich  noch  andere  Schwierigkeiten  der  Rhino- 
scopia  anterior  eiivälmen. 

Sie  können  bestehen  in  einer  physiologischen  Hyperaestliesie  und  in 
materiellen  Hindernissen  (durch  Anhäufung  von  eitrigem  Sekret,  Krusten, 
Verdickungen  und  Tumoren  an  der  Nasenöfiiiung).  Die  Hyperaesthesie 
wird  duixh  allmälige  Angewöhnung  leicht  bekämpft,  und  flüssiges  wie  ein- 
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gedicktes  Sekret  kann  leicht  durch  erweichende  Mittel  und  Ausspritzung 
beseitigt  werden.  Sind  polypöse  Tumoi-en  vorhanden,  welche  die  Nasen- 
öffiiung  verlegen,  so  mnss  man  eben  mit  der  lokalen  Behandlung  beginnen 
and  die  Untersuchung  allmälig  immer  tiefer  fortsetzen,  je  mehr  man  von 
d^  Polypen  entfernt  hat  Lange  Haare  am  Naseneingang  müssen  ab- 
geschnitten werden,  wenn  die  Wände  des  Speculums  selbst  diese  kleinen 
Hindemisse  nicht  zu  beseitigen  vermögen. 

Rhinotcopia  posterior. 

Ich  wende  mich  jetzt  zu  einer  weit  schwierigeren  und  interessanteren 
Untersuchung,  zu  dei-  Rhinoscopia  posterior.  Um  alles  Nöthige  klar  und 
dentliclf  auseinander  zu  setzen,  ist  es  nothwendig,  zwei  Abschnitte  geson- 
dert zu  besprechen:  1.  die  Technik  der  Untersuchung  und  2.  das  rhi- 
noskopische  Bild.  Da  aber  die  ei-stere  nicht  so  ohne  Weiteres  ausgeführt 
w^Hlen  kann  und  man  viele  Hindemisse  zu  bekämpfen  hat,  so  bespreche 
ich  hier: 

a)  Die  Rhinoskopie  in  ihrer  einfachen  Art. 

b)  Die  Hindemisse  bei  der  Untersuchung  und  die  Mittel,  sie  zu  be- 
seitigen. 

Auch  den  zweiten  Theil  will  ich  in  Unterabtheilungen  sondem: 

a)  Das  rhinoskopische  Bild,  welches  man  gewöhnlich  sieht. 

b)  Das  rhinoskopische  Bild  bei  besonderen  Ki*ankheitsprozessen. 

c)  Autorhinoskopie. 

Untersuchungstechnik. 

Zunächst  will  ich  nur  mit  emigen  Worten  die  Beleuchtung  be- 
sprechen. Die  Details  hierüber  findet  der  Leser  im  U.  Theil  bei  Be- 
sprechung der  Laryngoskopie. 

Man  kann  das  Sonnenlicht  und  die  künstliche  Beleuchtung,  das 
reflektirte,  sowie  auch  das  direkte  Licht  anwenden.  Immer  aber  soll 
man  nur  mit  recht  intensivem  Licht  untersuchen.  Dieses  muss  auf  die 
Zungenbasis  und  auf  das  Velum  gerichtet  werden.  Das  Rhinoskop  muss 
natürlich  mit  der  spiegehiden  Fläche  nach  oben  gehalten  werden,  also 
umgekehrt  als  bei  der  Laryngoskopie,  da  der  zu  untersuchende  Hohl- 
raum oberhalb  des  Spiegels  liegt. 

Was  nun  die  Intensität  der  Beleuchtung  anbelangt,  so  muss  solche 
recht  stark  sein,  weil  es  sich  um  einen  sehr  engen  Raum  handelt.  Wenn 
ich  auch  die  grossen  Vortheile  des  Sonnenlichts  nicht  leugne,  so  möchte 
ich  hier  doch  ganz  besonders  auf  die  Vorzüge  der  grossen  Beleuchtungs- 
apparate von  Lewin  und  von  Labus  hinweisen.  Bedient  man  sich  der 
Sonnenbeleuchtung,  so  ist  das  von   einem  Planspiegel  reflektirte  Licht 
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vorzuziehen.  Wie  bei  der  laryngoskopischen,  so  mässen  auch  bei  der 
rhinoskopischen  Untersuchung  die  Lichtstrahlen,  wenn  man  bei  direktem 
oder  reflektirtem  Sonnenlicht  untersucht,  über  die  rechte  Schulter  des  Be- 
obachters zu  dem  Untersuchungsobjekt  gelangen,  untersucht  man  aber  bei 
künstlicher  Beleuchtung,  so  muss  die  Lichtquelle  hinter  dem  Patienten 
sich  befinden.  Auch  für  die  Rhinoskopie  empfehle  ich  den  Gebrauch 
grosser  Spiegel  —  ganz  besondere  F^e  ausgenommen.  —  Ich  kann 
dem  KatheErishaber's  nicht  beistimmen,  dass  man  die  Lichtquelle  zur 
Untersuchung  der  linken  Seite  des  Nasenrachenraums,  links  und  zur  Un- 
tersuchung der  rechten  Seite,  rechts  stellen  soll.  Die  Lampe  muss  nui* 
dann  an  der  rechten  Seite  des  Patient^  stehen,  wenn  man  sich  des 
Lewin 'sehen  Apparats  bedient,  und  an  der  linken  Seite  des  Patienten 
dann,  wenn  man  den  L ab us 'sehen  Apparat  im  Gebrauch  hat. 

Ich  glaube,  dass  ich  mich  hier  in  einem  dem  Praktiker  gewidmeten 
Werke,  weiter  theoretischei'  Auseinandersetzungen  enthalten  darf.  Ich 
will  hier  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich  vollkommen  mit  G.  Fano  über- 
einstimme, wenn  er  in  einer  glänzenden  Besprechung  von  Voltolini's 
Werk*)  sagt:  „Die  von  diesem  Autor  vorgebrachte  Meinung,  es  sei  ein 
physiologisches  Gesetz,  dass  ein  normalsichtiges  Individuum  unbewusst 
nur  mit  dem  rechten  Auge  genau  sieht  und  dass  das  linke  das  andere 
nur  unterstützt,  ist  durchaus  unrichtig". 

Was  nun  die  Rhinoskope  selbst  anbelangt,  so  mässen  sie  rund  und 
gross  sein;  rund,  weil  etwa  vorhandene  Winkel  die  sehr  sensible  Pha- 
rynxschleimhaut  reizen  würden,  und  gross,  weil  sie  gleichzeitig  beide 
Choanen  beleuchten  sollen,  um  die  Untersuchung  nicht  wiederholen  zu 
müssen.  In  Bezug  auf  die  Grösse  des  Spiegels  stimmen  nicht  alle  Autoren 
überein:  die  Einen  empfehlen  kleine  Spiegel,  weil  sie  weniger  reizen  und 
man  mit  ihnen  leichter  zum  Ziele  kommt ;  die  Andern  plaidiren  für  grosse 
Spiegel,  indem  sie  sich  auf  die  Thatsache  berufen,  dass  man  zum  guten 
Sehen  auch  gut  beleuchten  muss. 

Ich  selbst  habe  mich  am  Anfang  meiner  rhinoskopischen  Laufbahn 
kleiner  Spi^el  bedient,  aber  bald  nahm  ich  zu  den  grossen  meine  Zu- 
flucht. Das  zeigt  also,  wie  wenig  meine  Mheren  Untersuchungen  mich 
befriedigt  haben.  Wenn  es  auch  wahr  ist,  dass  man  besser  sieht,  wenn 
man  jede  Berührung  mit  dem  Spiegel  vermeidet,  —  und  das  lässt  sich 
in  der  That  nicht  leugnen  —  so  steht  es  doch  andererseits  zweifellos 
fest,  dass  em  grosser  Spiegel  den  nicht  zu  untei^hätzenden  Vortheil  bietet 
ein  deutliches  Bild  zu  liefern.  Ausserdem  habe  ich  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  eine  gewöhnliche  rhinoskopische  Untersuchung  auf  den  ersten 


1)  Die  Rhinoskopie  und  Pharyngoskopie.    Breslau  1879. 
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Schlag  gelingen  moss;  sind  einmal  Reflexbewegungen  erregt,  so  wird 
jeder  weitere  Versuch  sie  nur  steigern. 

Bei  dieser  Gel^enheit  will  ich  hier  auf  eine  Thatsache  hinweisen, 
die  Voltolini  zuerst  festgestellt  hat,  dass  nämlich  die  Berührung  mit 
grossen  Instrumenten  im  Isthmus  faucium  viel  leichter  vertragen  wii*d  als 
der  Reiz  kleiner  Apparate.  Den  fiir  grössere  Spiegel  nöthigen  Raum 
kann  man  in  vielen  Fällen  durch  kräftiges  Niederdrücken  der  Zunge  leicht 
gewinnen  (Störk). 

Wenn  aber  auch  das  Gesagte  als  allgemeine  Regel  gilt,  so  muss 
man  doch  gestehen,  dass  man  in  besondem  Fällen  sich  bald  eines  kleinen 
bald  eines  grossen  Spi^els  bedienen  muss.  Der  letztere  ist  vorzuziehen, 
wenn  der  Nasenrachenraum  recht  weit  ist,  das  Gaumensegel  leicht  ab- 
fiJlt  und  weit  von  der  Pharynxwand  entfernt  ist;  der  andere  im  ent- 
gegengesetzten Verhältnisse  und  dann  auch,  wenn  die  Uvula  dick  und 
lang  ist,  so  dass  man  beide  Seiten  nicht  mit  einem  Male,  sondern  nach  ein- 
ander untersuchen  muss.  Demnach  schwankt  der  Durchmesser  des  rhino- 
skopischen  Spiegels  zwischen  1  und  3  cm. 


Fig.  8. 


Der  Untersuchungs- 
spiegel kann  von  Metall 
oder  von  Glas  sein.  Die- 
jenigen, welche  kleine 
Spic^  empfehlen,  ziehen 
metallene  vor,  um  in  der 
stark,  r^ektirenden  Fläche 
den    Verlust    an    Licht 

wieder  einigermassen 
auszugleichen.  Diejenigen 
aber,  welche  grosse  Spi^el 
vorziehen,  können  auch 
mit  gläsernen  ihr  Ziel  er- 
reichen. 

Was  den  Oeffiiungs- 
winkel  des  Spiegels  an- 
bdangt,  so  sind  hierüber 
die  Autoren  uneinig. 
Krishaber  wül  den 
Streit  beflegen,  indem  er 
meint,  man  müsse  eben  immer  Spiegel  mit  verschiedener  Winkelstellung 
vorräthig  haben,  um  sie  je  nach  Bedarf,  namentlich  nach  der  Eopf- 
stdlnng  des  Patienten  auszuwählen.  Hat  der  Patient  eine  gerade  oder 
eine  etwas   vorwärts  gebeugte  Kopfhaltung,   so  muss  der  Spiegel  im 
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rechten  oder  beinah  rechten  Winkel  ziun  Stiele  stehen.  Dieser  Winkel 
muss  je  nach  der  zu  untersuchenden  Stelle  variiren.  Handelt  es  sich 
um  die  Choanen,  so  muss  er  90^  haben,  dagegen  aber  stumpf  sein, 
wenn  die  Untersuchung  sich  auf  die  hinteren  und  unteren  Theile  des 
Nasenrachenraums  erstreckt. 

Eine  ingeniöse  Erfindimg  ist  die  Konstruktion  von  B.  Fränkel. 
dmch  welche  der  Oeflfhungswinkel  mittelst  eines  Druckes  auf  einen  an 
dem  Griff  angebrachten  Ring  varürt  werden  kann.  Die  Fig.  8  giebt  ein 
deutliches  Büd  dieser  Modifikation.  Man  ersieht  hier  auch  wie  die 
Krümmung  der  Stiele  beschaffen  sein  muss,  um  dem  Zungenrticken  zu 
entsprechen.  Der  Spiegel  kann  gi'oss  oder  klein,  viereckig  oder  rund 
sein  (a  a).  Bei  b  b  sieht  man  den  Ring,  welcher  die  Winkelstellung  des 
Spiegels  je  nach  Bedarf  regelt.  Nach  meiner  Ansicht  sind  diese  auf  solch' 
langem  Stiele  angebrachten  Spiegel  sehr  empfehlenswerth ,  da  sie  die 
Untersuchung  erheblich  erleichteni. 

Nachdem  der  passende  Spiegel  ausgewählt  und  das  Licht  in  die 
Mundhöhle  und  zwar  auf  die  Zungenbasis  gelenkt  ist,  schreitet  der  Be- 
obachter zur  Untersuchung. 

Stellung  des  Kranken.  Am  besten  ist  es,  wenn  der  Arzt,  wie 
bei  der  laiyngoskopischen  Untei'suchung  dem  Kranken  gegenüber  sitzt 
imd  zwar  etwas  niedriger  als  der  Patient.  Handelt  es  sich  um  die 
Untersuchung  eines  Kindes,  so  lässt  man  dieses  am  besten  stehen.  Der 
Kranke  hält  den  Kopf  gerade  oder  etwas  nach  vom  geneigt  und  öffnet 
den  Mund  recht  weit. 

Einige  Autoren,  und  zwar  solche,  die  grosses  Ansehen  gemessen, 
ziehen  eine  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  vor.  Ich  schliesse  mich  aber 
der  Majorität  an,  welche  das  Gegentheil  empfieldt. 

Herunterdrücken  der  Zunge.  Die  Zimge  wird  mit  einem  ge- 
wöhnlichen Spatel  so  stark  wie  möglich  auf  den  Boden  der  Mundhöhle 
heruntergedrückt,  um  den  Lichtstrahlen  einen  recht  weiten  Raum  zu 
schaffen. 

Es  ist  ein  recht  empfehlenswerther  Rath,  den  Spatel  etwas  zu  er- 
wärmen und  nur  in  zweiter  Linie  einen  metallenen  zu  wählen,  weil 
solcher  als  allzuhart  nicht  so  gut  vertragen  wird.  Ich  habe  häufig  be- 
obachtet, das  diejenigen,  welche  bei  blosser  Besichtigung  des  Pharynx, 
die  Zunge  von  selbst  niederhalten  oder  sie  rinnenförmig  krümmen,  sofort 
die  Zimge  stark  empordrängen,  sowie  man  den  Versuch  macht,  irgend 
ein  Instrument  in  die  Mundhöhle  einzuführen.  Bei  Andern  genügt  die 
energische  Aufforderung  des  Arztes,  die  Zunge  tief  zu  halten,  um  jede 
Reflexbewegimg  zu  unterdrücken,  so  dass  das  instrumentelle  Niederhalten 
der  Zunge  überflüssig  wird. 
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Zum  Niederhalten  der  Zunge  kann  man  zwar  weniger  elegant,  aber 
mit  demselben  Nutzen  sich  des  linken  Zeigefingers  bedienen.  Freilich 
moss  man  dann  sicher  sein,  sich  nicht  zu  inficiren. 

Einffihrnng  des  Spiegels.  Ich  setze  den  Fall,  dass  man  sich  eines 
rechtwinkligen  Spiegels  bedienen  will,  so  wird  dieser  entsprechend  er- 
wärmt nnd  so  in  d^  Isthmus  faucium  eingeführt,  dass  der  obere  Rand 
hinter  der  Uvula  zu  liegen  kommt  und  die  reflektiiende  Fläche  einen 
Winkel  von  130^  mit  der  Horizontalebene  bildet.  Wenn  ich  von  einer 
„entsprechenden"  Erwärmung  rede,  so  meine  ich  hiennit  eine  Temperatur 
von  30  ^C.  aufweiche  der  Spiegel  gebracht  werden  muss,  nachdem  man  ihn 
gründlich  abgetrocknet  hat.  Diese  höhere  Temperatur  ist  nöthig,  damit 
der  Patient  die  Einfiihrung  des  Spiegels  besser  vertrage  und  damit  der 
letztei-e  sich  nicht  mit  Wasserdampf  beschlägt.  Die  Erwärmung  geschieht 
über  dem  Lampencylinder  oder  im  warmen  Wasser,  wie  ich  das  später 
im  IL  Theil  bei  der  Laryngoskopie  näher  beschreiben  werde. 

Ist  der  Spiegel  gross,  so  dass  er  das  Bild  beider  Choanen  gleich- 
zeitig liefert,  so  wird  er  in  die  Mitte  gestellt;  untersucht  man  aber  mit 
einem  kleinen  Spiegel,  so  bringt  man  ihn  seitwärts  zwischen  Uvula  und 
entsprechenden  Ai-cus  palato  -  glossus  an  und  gewinnt  so  das  Bild  der 
einen  Choane  und  dann  dmdi  Drehung  des  Spiegels  das  der  andeni. 
Um  nun  zu  verhindern,  dass  das  Velum  sich  horizontal  stellt  und  so  den 
Erblick  in  den  Nasenrachenraum  verlegt,  ist  es  empfehlenswerth,  dem 
Patienten  ein  möglichst  passives  Verhalten  anzurathen,  ihn  schwach  ex- 
spiriren  imd  einen  nasalen  Ton  intoniren,  oder,  wie  ich  es  am  zweckmäs- 
sigst^i  gefunden  habe,  ihn  inspiratorische  Athemzüge  durch  die  Nase 
machen  zu  lassen.  Befolgt  der  Patient  diese  Anweisungen,  so  fällt  das  Velum 
schlaff  herunter  und  lässt  den  Eingang  zum  Nasenrachenraum  frei.  So  ge- 
lingt es  leicht,  ein  befriedigendes  Bild  von  letzterem  zu  erhalten. 

Starke  Inspirationen  und  heftige  Anstrengung  von  Seiten  des  Pati- 
enten müssen  entschieden  vennieden  werden. 

Der  Beobachter  seinerseits  muss  alle  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit 
darauf  verwenden,  dass  er  nicht  eine  Stelle  der  PharynxscUeimhaut  berühre. 
Die  unmittelbare  Folge  davon  wäre,  dass  reflektorische  Bewegungen 
ausgelöst  werden  würden,  welche  die  Untersuchung  sofort  abzubrechen 
veranlassen.  Es  konunen  freilich  auch  FäUe  vor,  wo  eine  leichte  oder 
feste  Berühitmg  der  hintern  Pharynxwand  ganz  gut  vertragen  wii'd. 
Ich  habe  absichtlich  diese  Technik  in  ihier  einfachsten  Art  sehr  genau 
beschrieben,  da  sie  meist  ganz  gut  zum  Ziele  führt.  Ich  bin  aber  weit 
davon  entfernt,  zu  behaupten,  dass  man  mit  diesen  wenigen,  km^zen  und 
einfachen  Regeb  immer  seinen  Zweck  en-eicht. 
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unglücklicherweise  gelingt  das  in  der  beschriebenen  Weise  leider 
nicht  immer.  Lässt  der  Beobachter  den  Kranken  irgend  einen  Nasenlaut 
aussprechen,  so  fällt  das  Gaumensegel  in  der  Art  herunter,  dass  es  den 
Untersuchungsspiegel  bedeckt.  Man  muss  sich  dann  zu  helfen  wissen, 
indem  man  die  Untersuchung  in  einem  Moment  macht,  wo  der  Patient 
riechende  Inspirationsbewegungen  mit  der  Nase  ausfiihrt,  was  noch  da- 
durch erleichtert  werden  kann,  dass  man  ihm  ein  Fläschchen  mit  einer 
wohlriechenden  Flüssigkeit  vor  die  Nase  hinhält.  Immer  soll  der  Arzt 
sich  ffitthe  geben,  die  Untersuchung  mit  möglichst  geringer  Belästigung 
des  Patienten  zu  vollenden.  Doch  kommt  es  sehr  häufig  vor,  dass  bei 
aller  Vorsicht  der  Gaumen  sich  spastisch  retrahirt  und  den  Nasenrachen- 
raum verlegt.  In  dem  Maasse  als  das  rhinoskopische  Instrumentarium 
mit  der  Zeit  immer  mehr  bereichert  wui-de,  hat  die  eben  beschriebene 
Untersuchungsart  den  Character  des  Gewöhnlichen  verloren,  so  dass  der 
Beobachter  jetzt  zwar  häufiger,  aber  dann  meist  nur  mit  Aufwand  einer 
gewissen  feineren  Technik  zum  Ziele  kommt. 

Hindernisse  bei  der  Untersuchung  und  Mittel,  sie  zu  be- 
seitigen. Ein  Hindemiss  kann  die  Uvula  bilden.  Ist  sie  sehr  volu- 
minös und  lang,  so  legt  sie  sich  auf  oder  vor  den  Spiegel  und  verhin- 
dert so  das  Eindringen  eines  grossen  Theils  der  Lichtstrahlen  in  den 
Pharynx.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Uvula  mit  Gaumenhaken  an 
die  Seite  oder  in  die  Höhe  schieben.  Der  Gaumenhaken  hat  aber  eigent- 
lich den  Zweck,  eins  der  Haupthindemisse  der  Rhinoscopia  post.,  das 
Anlegen  des  Gaumensegels  an  die  hintere  Bachenwand,  zu  beseitigen. 
Das  einfachste  Mittel  ist  natüilich,  den  centralen  Theil  der  Uvula  zu 
fassen  und  ihn  nach  vom  zu  ziehen. 

Czermak  bildete  einen  Spiegel  mit  einem  Haken  ab,  den  man  mit 
einer  Hand  halten  kann,  oder  er  gebrauchte  einen  Stiel,  an  dessen  vor- 
derem Ende  eine  feste  und  leicht  gekrümmte  Schlinge  angebracht  ist,  mit 
welcher  ei'  die  Uvula  fasst.  Um  das  Herausgleiten  dieses  letzteren  zu 
verhindem,  fügt  Voltolini  zu  der  festen  Schlinge  noch  eine  solche  von 
Bindfaden  hinzu.  Störk  und  Duplay  verbinden  zu  demselben  Zwecke 
mit  dem  Spiegel  eine  Schlinge  oder  einen  stumpfen  Haken. 

Krishaber  construirte  eine  besondere  Pincette,  mit  welcher  man 
nur  das  freie  Ende  der  Uvula  fassen  soll.  Eine  in  Folge  dessen  ent- 
stehende leichte  Schwellung  der  Uvula  ist  nach  diesem  Autor  be- 
deutungslos. 

Unter  allen  derartigen  Instmmenten  verdient  das  von  Lori  in  Bu- 
dapest den  Vorzug,  welches  später  von  Voltolini  modificiit  wurde. 
Nebenstehende  Figur  9  stellt  das  Voltolini 'sehe  Instrument  dar. 
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Damit  die  kleinen  Branchen  a  a  gut  fassen  mass  die  Feder  b  ge- 
spannt und  entsprechend  lang  sein.  Voltolini  hat  nun  an  die  beiden 
Enden  der  Branchen  c  c  zwei  Faden  befestigt  und  sie  bei  x  zusammen- 
geknotet.  Indem  man  nun  einen  Druck  auf  die  Branchen  c  c  ausübt,  er- 
weitem sie  sich  vom  je  nach  der  Stärke  des  Dnickes.  So  erweitert 
wini  das  Instinment  eingeführt,  indem  man  es  wie  eine  Schreibfeder  hält 
and  dann  die  Uvula  fiisst.  Der  Faden  dient  zur  Befestigang  an  das 
linke  Ohr  des  Patienten.  So  bleibt  das  Velnm  eine  Zeit  lang  von  der 
hintern  Phatynxwand  entfernt  und  man  kann  unterdessen  in  Pharynx 
anch  operiren. 

Indem  Voltolini  nicht  einen  Faden,  wie  bei  dem  ursprünglichen 
Li  ort 'sehen  Instrumente,  sondern  zwei  Fäden  an  dem  Instrumente  an- 
brachte, bezweckte  er,  demselben  eine  horizontale  —  dem  Gaumen  pa- 
rallele —  Richtung  zu  geben,  so  dass  dasselbe  das  Gesichtfeld  nicht  be- 
engt. Mit  seinem  Instinmente  lässt  sich  auch  ein  entsprechender  Zug 
ausüben,  so  dass  man  eme  Schwdlung  des  Zapfens  verhindert 
and  dasselbe  nicht  so  leicht  entschlüpfen  lassen  kann.  ^'S-  ^■ 

In  der  Absicht,  den  weichen  Ganmen  nach  vom  zu 
drängen,  bediente  sich  zuerst  Czermak  und  dann  Voltolini 
einei'  Metallsonde,  die  in  die  Nase  eingeführt  wird  und  mit 
dei'eu  einem  Ende  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels  ab- 
wärts gedrückt  wird.  Diese  Methode  hat  den  Vortheil,  nicht 
blos  den  Nasenrachenraum  frei  zu  legen,  sondern  auch  dem 
Beobachter  einen  Anhaltspnnkt  zui-  besseren  Orientimng  auf 
dem  Untersuchungsfelde  zu  geben. 

Alle  diese  Instrumente  treten  aber  in  den  Hintei^imd 
gegenüber  einem  sehr  nützlichen  und  praktischen  Instrumente, 
welches  ausgedacht  zu  haben,  Voltolini's  Vei-dienst  ist. 

Indem  er  die  bei  der  Beschreibung  des  Lori'schen  In- 
struments angegebenen  Widerwärtigkeiten,  sowie  die  Unan- 
nehmlichkeit, dass  das  Zäpfchen  sich  trotz  allen  Ziehens  nach 
hinten  krümmt,  zu  vermeiden  strebte,  constmirte  er  den  so- 
gen^mten  Gaumenhaken.  Nach  Voltolini  vertragt  das  Ve- 
lum  bei  geschickter  Behandlung  einen  recht  kräftigen  Zug, 
der  mit  dem  massiven  Haken  an  der  Uebet^angsstelle  des 
weichen  zum  harten  Gaumen  ausübt  wird.  So  überwindet 
man  das  Bestreben  des  Gaumens  sich  nach  hinten  zu  krümmen. 

In  ähnlicher  Weise  kann  man  zum  Ziele  gelangen,  wenn  man  mit- 
telst einer  Bellocq'schen  ßöhre  durch  die  Nase  eine  Schnur  in  den 
Mond  bringt,  die  beiden  Endrai  zusammenknüpft  und  die  so  gebildete 
Schlinge  recht  ki'äfüg  anzieht 
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Die  Fig.  10  zeigt  den  GraumenhaJcen  in  natürlicher  Grösse. 

Er  bestellt  aus  einem  ca.  18  cm  langen  Handgriff-  An  der  Stelle, 
wo  die  Uvula  zu  liegen  kommt,  befindet  sich  eine  Halbrinne  und  voi-n 
eine  viereckige  Metallplatte  mit  abgerundeten  Ecken,  welche  im  rechten 
Winkel  mit  dem  Handgriff  verbunden  ist.  Diese  Platte  ist  18  mm  lang, 
12  mm  breit  nnd  1,5  mm  dick.  Damit  die  ßänder  der  Hohlrinne  den 
Gaumen  nicht  verletzen,  bleibt  zwischen  derselben  aud  der  vertikalen 
Platte  ein  Raum  von  einigen  Millimetern  frei. 

Indem  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Zunge  abwärts 
drückt,  wird  der  Haken  vomchtig  und,  ohne  hin  und  her  zu  schwanken, 
hinter  den  weichen  Gaumen  gebracht,  bis  zn  den  Choanen  nach  oben 
geschoben  und  das  Gaumens^el  dann  knlfUg  nach  vom  gezogen.  Zieht 
sich  das  Velum  doch  sehr  stark  nach  hinten,  so  nähert  man  den  Haken 
etwas  der  Rachenwand  und  wartet  eine  Weile,  bis  das  Gaumensegel 
wieder  erschlafit  ist,  oder  aber  man  zieht  um  so  kräftiger  an,  freilich  mit 
der  Vui'sicht.  die  Schleimhaut  nicht  zu  verletzen. 

Fig.  10. 


Voltolini  vei-sichert,  dass  es  keinen  Patienten  giebt,  der  die  An- 
wendung des  Gaomenhakens  nicht  vertragen  könne,  selbst  bei  Kindern 
habe  er  ihn  schon  angewendet. 

Es  ist  sehr  gut,  mehrere  Gaumenliaken  mit  nnd  ohne  Hohlrinne 
von-äthig  zu  halten. 

Ich  stimme  der  Ansicht  Fano's  bei,  die  er  in  seiner  Pespi-echung 
von  VoUolini's  Buch  ausfiihrt,  dass  der  Autor  sehr  übertreibt,  wenn 
er  glauben  machen  will,  dass  mit  seinem  Spatel  eins  der  grössten  Hinder- 
nisse der  Rhinoskopie  aus  dem  Wege  geräumt  sei.  Das  Instrument  miuss 
schon  mit  sehr  geübter  Hand  eingettihrt  wei-den,  will  man  überhaupt  znm 
Ziele  gelangen,  und  auch  dann  kommen  häufig  genug  Fälle  vor,  wo  ea 
trotzdem  nicht  gelingt.  Ausserdem  wird  die  Untersuchung  dui-ch  die 
Nothwendigkeit,  noch  einen  Spatel  zum  Heninferdrücken  der  Zunge  zu 
gebrauchen,  sehr  complicirt.  Wenn  ich  auch  die  Nützlichkeit  massiver 
InstiTimente  im  gegebenen  Falle  nicht  bestreite,  weil  nur  solche  i-echt 
handlich  sind,  so  kann  ich  doch  nicht  der  eigentliümlichen  Erklärung 
Voltolini's  beipflichten,  dass  sein  Gaumenhaken  wegen  seinei'  metallisch- 
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elektrischen  Wirkung  so  gut  vertragen  werde,  nmsomehr,  als  er  seinen 
Spatel  ja  auch  in  der  Modifikation  angegeben  hat,  dass  die  vertikale 
Platte  gefenstert  ist  (damit  das  Instrument  leichter  sei  und  auch  den 
Theil  des  weichen  Gaumens  zu  besichtigen  gestatte,  Avelcher  von  einer 
massiven  Platte  bedeckt  werden  würde).  Nachdem  ich  den  Gaumen- 
haken vielfach  angewendet  habe,  bin  ich  schliesslich  dazu  gekommen, 
mich  nur  ausnahmsweise  desselben  zu  bedienen,  nur  dann,  wenn  ich  ohne 
denselben  nicht  zum  Ziele  kommen  kaim. 

Luc  hat  in  letzter  Zeit  den  Voltolini'schen  Gaumenhaken  dei-art 
modificirt,  dass  zwei  Branchen  durch  eine  Schlinge  Verbunden  sind  und 
auf  dem  Griff  sich  bewegen.  Man  fuhrt  das  Instrument  geschlossen  ein 
und  zieht  dann  die  Schleife  von  hinten  nach  vom.  Dadurch  gehen  die 
zwei  Bi'anchen  auseinander,  wodurch  ein  ungeiähr  dreieckiger  Raum  ge- 
bildet wird  (vom  das  Velum,  seitlich  die  beiden  Unteren  Gaumenbögen). 
Der  Hauptzweck  dieser  Modification  ist  der,  die  aneinander  Näherang 
der  hinteren  Gaimienbogen  zu  verlündem.  Das  kann  man  aber  durch 
Cocain  noch  viel  leichter  erreichen. 

Schliesslich  hat  auch  Krause  einen  Gaumenspatel  angegeben, 
welcher  nach  vorausgegangener  Cocainisirang ,  selbst  länger  als  20  Mi- 
nuten liegen  bleiben  kann.  Der  Spatel  wird  vermittelst  einer  mit  Gummi 
bedeckten  Pelotte  durch  Gegendmck  an  der  Lippe  fixirt.  Die  Pelotte 
lässt  sich  auf  einer  gezähnten  Stange  liin-  und  herschieben.  Das  andere 
Ende  ist  winklig  gebogen,  liegt  hinter  dem  Gaumen  und  zieht  dieses 
nach  vom.  Dadurch  bleibt  zwischen  dem  Gaumen  und  der  hintem 
Rachenwand  ein  recht  weiter  Raum  frei. ') 

Sind  die  Tonsillen  so  gross,  dass  sie  die  Einfühnmg  eines  rhino- 
skopischen  Spiegels  hindem,  so  muss  man  sich  natürlich  ganz  kleiner 
Spiegel  bedienen,  oder  das  Hindemiss  durch  eine  Tonsillotomie  beseitigen. 


1)  Im  Jahre  1889  hat  Dionisio  aus  Turin  einen  von  ihm  construirten  an- 
scheinend recht  praktischen  Gaumenhaken  angegeben.  Derselbe  soll  nicht  blos 
den  weichen  Gaumen  nach  vom  ziehen,  sondern  auch  gleichzeitig  die  Zunge 
herunter  drücken  und  ist  so  construiit,  dass  er  auch  vom  Patienten  gehalten 
werden  kimn.  Er  besteht  aus  einem  metallenen  abgeplatteten  Stiel,  an  dessen  einem 
Ende  ein  hölzerner  Griff  spitzwinklig  angebracht  ist.  Am  andern  Ende  ist  eine 
viereckige  Metallplatte  im  rechten  Winkel  befestigt,  welche  der  Dimension  des 
Na^enphaiynx  entspricht,  und  zum  Vorziehen  des  weichen  Gaumens  dient.  Diese 
Gaumenplatte  hat  auch  noch  eine  horizontal  gelegene  Verlängerung  zur  Aufnahme 
der  Uvula. 

Auch  Moritz  Schmidt  hat  im  letzten  internationalen  Congress  zu  Berlin 
einen  neuen  Gaumenhaken  demonstrirt,  der  eine  Modification  des  FränkeTschen 
Instruments  dmisteUt.    Massei  zieht  denselben  allen  andern  vor. 

Der  Uebersetzer. 

)fatf«i,  Pfttbologie  und  Therapie.    I.  4 
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Ich  spreche  nicht  von  den  narbigen  Venvachsungen  des  Gaumen- 
segels mit  der  hintern  Phaiynxwand.  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass 
man  hier  erst  ciu*ativ  eingreifen  muss. 

Hilfsmittel  bei  der  Untersuchung.  Die  Anwendung  einer 
Hebevorrichtung  für  den  Gaumen  zwingt  den  Arzt,  da  er  ja  mit  der 
andern  Hand  den  Spiegel  halten.- muss ,  die  Zunge  durch  den  Patienten 
oder  duixh  einen  Assist^X^t^herufetenjlfücken  zu  lassen.  Dieselbe  Noth- 
wendigkeit  macht  siol^^eltendf'Wßnh  op(t!Wfe'e  Eingriffe  im  Nasenrachen- 
raum geschehen  soll/]^  •'^KO  ''^^^  dift  Idee,|den  Spiegel  mit  dem  Depr^- 
sor  der  Zunge  zu  Yerbinaen  oder  sich  sollMr  Instrument«  zu  bedienen, 
welche  den  Mund  (m^  halten  md.  gjei^lizfftig  die  Zunge  niedenlrücken. 
Derartige  Iiistnimente^"fiijtdl\felfiA^^^  worden,  al)er  ich  stinmie 

dem  Ausspruche  K  o  e  n  i  g's  vollkommen  bei,  dass^-alle  diejenigen,  welche  die 
Forderung,  den  Mund  offen  zu  halten  und  die  Zunge  niederzudrücken, 
richtig  erfüllen,  dem  Patienten  unsagbare  Beschwerden  verursachen.  Dieses 


Fig  11. 


Fig.  12. 


gilt  z.  B.  von  dem  Apparate,  welchen  der  Amerikaner  Whithead  an- 
giebt  und  welcher  recht  zweckmässig  bei  solchen  Patienten  ist,  die  intakte 
Zähne  haben,  hinter  welchen  der  Apparat  seinen  Stützpunkt  findet. 

Die  hier  abgebildeten,  dem  Werke  Yoltolini's  entnommenen 
Figuren  zeigen  die  leichte  Anwendung  des  Ash' sehen  Instruments 
(Fig.  11).  Indem  es  >emen  Stützpunkt  am  Kinn  hat,  drückt  e  mit  dem 
Spatel  a  die  Zunge  nieder.  Die  Feder  b  dient  dazu,  das  Instniment 
allen  vorkommenden  Dimensions- Verhältnissen  anzupassen. 

Die  Fig.  12  zeigt  den  Apparat  m  situ  zugleich  mit  dem  Unter  dem 
Gaumen  angebrachten  Voltolini'schen  Haken  t.   Er  wird  schon  deshalb 


UntersnchuDg  der  Nasenhöhle.  r>1 

«br  gut  vertragen,  weil  er  nicht  hindert,  den  Mund  zu  schliessen,  zu 
sprechen  oder  aoszuspeieo.  Die  Einfachheit  seiner  Konstniction  erleichtert 
die  Keinignng  und  Desinfection. 

Wenn  idi  auch  mit  Voitolini  darin  nicht  übereinstiniiiien  kann, 
dasä  sein  Haken  und  der  Depressor  von  Asb  einen  aehr  bedeutenden 
Fortschritt  in  der  ühinoskopie  bedeuten,  so  will  ich  doch  g:em  zugeben, 
dass  beide  Instrumente  unter  gewL<;sen  Verhältnissen  sicli  recht  nützlich 
erweisen  können. 

Zum  Schlosse  bemerke  ich,  dass  es  noch  ein  Mittel  zum  Niederhalten 
der  Zunge  giebt,  fi'eilivli  nur  daun,  wenn  diese  nicht  selir  ^^'ideräpenstig 
ist.  Man  hat  nämlich  den  Depressor  mit  dem  Stiel  des  Spiegels  ver- 
bunden, wie  es  Voitolini  näher  bescbi-eibt  Ich  glaube  aber,  dass 
dieses  Hillsmittel  recht  unzuverlässig  ist,  weil  es  die  freie  Bewegung  des 
Spiegels  behindert,  so  dass,  wenn  man  mit  dem  Stiel  die  Zunge  henmter- 
drückt,  der  Spiegel  nicht  dasjenige  Bild  immer  zeigt,  welches  man 
sehen  will. 

Das  rhinoskopiwhe  Bild. 

Das  Studium  des  rhinoskopischen  Bildes  ist  unerlässlich  und  kann 
auch  nicht  durch  die  genaueste,  bei  Tjcichen  gewonnene  Kemitniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  dieser  Region  entbehrlieh  gemacht  werden. 
In  Folgendem  beschreibe  ich  das  Bild  des  Nasenrjtchem-aunies,  wie  mau 
es  bei  der  gewöhnlichen  Untersuclning 
sieht,  mit  Ausnahme  dei-  hiuteni  nud  ^'S-  ''*■ 

der  oberen  Wand,  von  welchen  icli  ^^ 

später  sprechen  weitle. 

Das  Erste,  was  man  un  .Spiegel  '".'^ 

zn  sehen  bekommt,   ist  die  hintei-p    ,  m 

Wand  des  Gaumens  und  der  Uvula.  ■  * 

.le  weniger  der  erstere  conti-ahirt  ist,  -^r 

desto  weiter  kann  man  diese  Fläche  -c 

imtersuclien,    im    günstigsten    Falle     '^'  ,^''*-n\,     / — x 

bis  zur  Insertion  am  harten  Gaumen.  /f,       \^y        \ 

Am  meisten  täUt  dann  das  Bild  der  -^ 

Choanen  und  des  Septnm  auf,  wie  es 

nebenstehende  Fig.  13  zeigt,  welche  dem  Werke  Mackenzies  entnom- 
men ist. 

Das  Septom  selbst  ist  etwas  nach  links  geneigt,  nacli  unten  dünner 
und  sieht  unten  hellroth,  oben  dunkelroth  aus  (s»).  Eine  schwarze,  ho- 
rizontal verlaufende  Linie  entspricht  dem  Eingang  des  Meatus  inferior  (»■). 


52  Untersuchung  der  Nasenhöhle. 

Die  untere  Muschel  (t),  häufig  liinter  dem  Velum  versteckt,  kann 
mivn  dann  am  besten  untersuchen,  wenn  man  den  Spiegel  mehr  vertikal 
hält  imd  dieser  im  rechten  Wmkel  mit  dem  Stiele  verbunden  ist.  Das 
mediane  Ende  ist  vom  Septum  weit  entfernt.  Die  Muschel  ist  blass, 
rund  und  gleicht  einem  klemen  Tumor. 

Die  mittlere  Muscliel  (w)  fällt  am  leichtesten  ins  Auge  und  kann 
auch  am  besten  untersucht  werden.  Deshalb  dient  sie  häufig  als  Ürien- 
tirungspunkt.  Ihrer  Form  nach  gleicht  sie  einer  nach  unten -in  neu  ge- 
bogenen Keule.  Auch  hier  sieht  die  Schleimhaut  blass  und  dünn  aus. 
Wegen  ihrer  starken  Hervorragung  können  die  mittleren  Muscheln  von 
Unerfahrenen  als  Polypen  angesehen  werden. 

Die  obere  Muschel  wird  häufig  von  der  mittleren  ganz  und  gar  verdeckt. 
Freilich  muss  man,  wie  Krishaber  mit  Recht  bemerkt,  sich  stets  ver- 
gegenwärtigen, dass  der  Untersucher,  welclier  dem  zu  untersuchenden 
Individuum  gegenübersitzt,  bei  der  Rhinoskopie  von  unten  nach  oben  sieht. 
Deshalb  erscheinen  die  oberen  Muscheln  («)  undeutlich,  etwa  wie  zwei 
kleine,  dreieckige  Prominenzen,  deren  Spitze  nach  unten -hinten  ge- 
richtet ist. 

Der.Meatus  medius  (A),  welchen  man  deutlich  an  der  äussern  Wand 
der  Nase  sieht,  erscheint  rund  und  weit,  wird  aber  gegen  das  Septiun 
zu  immer  enger  und  ist  scliliesslich  nur  spalttörmig. 

Der  Meatus  superior  (a)  ist  am  weitesten.  In  dem  rhmoskopischen 
Bilde  sieht  man  aucli  das  Orificiiun  intemum  tubae  (e),  welches  den  wich- 
tigsten Theil  der  Seitenwand  bildet.  Das  Orificium  ist  mit  einem  Wulst 
(r)  umgeben,  über  demselben  liegt  die  R  o  s  e  n  m  ü  1 1  e  r  'sehe  Grube.  (Siehe : 
Anatomie  des  Pharynx.)  Der  Rand  des  Wulstes  ist  meist  mit  gelblichem 
Schleim  bedeckt.  Fehlt  dieser,  so  sieht  man  den  unter  der  Schleimhaut 
liegenden  Knoi^pel  blassgelb  durchscliemen. 

Die  Höhe  des  Wulstes  ist  verschieden,  auch  seme  Lage  ist  nicht 
ganz  constant.  Er  liegt  zuweilen  unter  oder  auch  über  dem  Meatus 
inferior.  Selbstverständlich  muss  man  zur  Untersuchung  der  Rosen- 
mflller'schen  Grube  den  Spiegel  etwas  seitwärts  wenden  und  ihn  zur  Be- 
sichtigung des  Rachendaches  fast  horizontal  halten.  Da  dieses  jedoch 
nicht  ganz  leicht  ist  mid  man  hierzu  noch  gewisser  Hilfemittel  bedarf, 
so  werde  ich  weiter  unten  davon  sprechen. 

Das  Bild,  welches  wir  bei  der  Rhmoskopie  sehen,  bedarf  nur  we- 
niger Wojte  zu  seiner  Erklärung:  Denken  wir  uns,  wir  hätten  ein 
anatomisches  Präparat  vor  Augen,  welches  wii*  dmch  einen  frontalen 
Schnitt  dm-ch  den  Pharynx  gewomien  haben ,  so  ist  das,  was  wir  sehen, 
sehr  leicht  verständlich. 
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Wenn  vdr  Planspiegel  bei  der  Untersuchung  gebrauchen,  so  sind  die 
optischen  Gesetze  ganz  di^elben,  wie  ich  sie  später  bei  Laryngoskopie 
ansfnhrlich  auseinanderzusetzen  Gel^penheit  haben  werde.  Das  Bild  ent- 
steht hinter  dem  Spi^el  in  einer  Entfernung,  welche  derjenigen  zwischen 
dem  Untersuchungsobjekt  und  dem  Spiegel  entspricht.  Das  Bild  ist 
S3rmmetrisch  und  nicht  umgekehrt  Da  aber  der  Beobachter  dem  Pa- 
tienten g^enüber  sitzt,  so  entspricht  natürlich  die  linke  Seite  des  Bildes 
seiner  rechten  und  so  auch  umgekehrt. 

VergrSsserung  des  Bilde$. 

"  ^k)  wie  bei  der  Laryngoskopie,  hat  man  auch  bei  der  Rhinoskopie 
an  eine  Vergrösserung  gedacht.  Aber  die  concaven  Spiegel  sind  füi* 
unsere  Zwecke  nicht  so  vortheilhaft.  Denn  bei  einem  imd  demselben  Plan- 
spiegel kann  man  verschiedene  Stellen  des  Bachens  besichtigen,  bedient 
man  sich  aber  der  Concavspiegel,  so  müsste  man  für  jedes  Individuum 
und  fiir  jede  zu  untersuchende  Entfernung,  Spiegel  mit  verschiedener 
Focaldistanz  in  Gebrauch  nehmen.  Türck  machte  den  Vorschlag,  sich 
zwar  immer  der  Planspiegel  zur  Untersuchung  zu  bedienen,  das  Bild 
aber  durch  eine  Linse  mit  weiter  Focaldistanz  (25  Zoll)  zu  besichtigen. 
Die  Praxis  rechtfertigt  durchaus  nicht  den  Nutzen  dieses  Desiderats. 

Wert  heim  in  Wien  dachte  zuerst  daran,  die  Rhinoskopie  durch 
Vergrösserung  auszuüben,  und  später  ftihrte  Voltolini  die  Idee  praktisch 
ans.  Zuerst  gebrauchte  er  eine  Vergrösserungslinse ,  wie  sie  die  alten 
Leute  beim  L^en  zu  benutzen  pflegen ;  dann  benutzte  er  concave  Spiegel, 
w^eil  sie  leichter  anzuwenden  sind,  und  hob  die  Vortheile  dieser  Beobacht- 
ung in  den  Himmel.  Später  gab  er  eine  andere  Methode  an,  die  darin 
bestand,  dass  er  mit  dem  rhinoskopischen  Spiegel  biconvexe  Linsen  mit 
verschiedener  Focaldistanz  verband  oder  er  erhielt  die  Vergrösserung, 
indem  er  concave  Spi^el  mit  Linsen  combinirte.  Nachdem  er  nämlich  den 
Untersuchungsspiegel  eingeführt  hatte,  brachte  er  vor  dem  Mund  des 
Patienten  eme  Vei^rösserungslinse  an,  durch  welche  die  Lichtstrahlen 
durchgehen  mussten.  Diese  Vorrichtung  lässt  sich  ebenso  gut  bei  künst- 
lichem Lichte  wie  auch  bei  Sonnenbeleuchtung  verwerthen.  Ich  selbst 
habe  keine  Erfahrungen  über  diese  Untersuchungsmethode.  Sie  verdient 
aber  erwähnt  zu  werden,  da  sie  von  der  grossen  Autorität  eines  Vol- 
tolini getragen  wird. 

Pbaryngoscopia  interna  —  Untersuchung  mit  doppelten  Spiegeln. 

Wir  haben  gesehen,  dass  man  mit  der  gewöhnlichen  Untersuchungs- 
methode die  hintere  Wand,  einen  grossen  Theil  der  Seitenwände  und 
das  Dach  des  Nasenrachenraumes  nicht  besichtigen  kann.    Um  aber  auch 
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diese  der  Untereuchung  zugänglich  zu  machen,  muss  man  weitere  Hilfs- 
mittel haben. 

Voltolini  bezeichnet  mit  dem  Namen  Pharyngoscopia  posterior 
oder  interna  die  Unterauchung  des  Rachens  durch  einen  in  den  Mund 
emgeffihrten  Spiegel.  Mit  dieser  Benennung  will  er  die  ganze  Unter- 
suchung des  Nasenrachenraums  umfassen,  da  mit  der  Bezeichnung  Rhi- 
noscopia  poisterior  der  ganze  Rachen  nicht  einbegriffen  ist.  Die  Bezeich- 
nung Pharyngoscopia  anterior  bleibt  für  die  Untersuchung  der  Nase  von 
vom,  welche  auch  über  einzelne  Theile  des  Pharynx  Au&chluss  giebt. 

Ueber  die  Untersuchung  des  Pharynx  habe  ich  schon  gesprochen 
rnid  habe  die  versclüedenen  Methoden  erwähnt,  mit  welchen  man  den 
nasalen,  den  oralen  und  den  laryngealen  Theil  untersuchen  kann. 

Ich  spreche  nun  von  der  Pharyngoscopia  interna  d.  h.  also  über  die 
complementäre  Untersuchung  verscliiedener  Rachenwände. 

Wir  wissen  bereits,  dass  die  vordere  Wand  des  Pharynx  incomplet 
ist,  wir  kennen  die  Oeffiiungen,  welche  liier  wahrzunehmen  sind,  wir  kennen 
auch  das  rhinoskopische  Büd. 

Aber  um  die  ganze  hintere  Wand  des  Gaumens  zu  übersehen,  muss 
man  diesen  herunterziehen,  was  mittelst  des  Voltolini 'sehen  Gaumen- 
hakens leicht  gelingt,  und  gleichzeitig  mit  dem  Spiegel  betrachten.  Selbst- 
verständlich ist  es  für  diesen  Zweck  besser,  wenn  der  verticale  Theil 
des  Hakens  gefenstert  ist  und  die  Form  eines  grossen  0  hat,  damit  er 
die  zu  untersuchenden  Theile  nicht  bedecke.  Die  Vortheile,  die  der 
Haken  unter  Umständen  bietet,  bedürfen  keiner  besonderen  Hervorhebung 
imd  man  kann  ihn  —  wie  Voltolini  meint  —  mitMuth  und  Sicherheit 
auch  bei  FVauen  und  Kindern  anwenden. 

Der  rhinoskopische  Spiegel  muss  in  diesem  Falle  rechtwinklig  ge- 
bogen sein,  also  der  zu  untersuchenden  Fläche  parallel  stehen. 

Anders  verhält  es  sich  bei  der  oberen  Wand  (oder  Fomix),  welche 
in  gebogener  Linie  mit  der  vorgenannten  verbunden  ist.  Jetzt  muss  der, 
Spiegel  dieser  Wand  so  parallel  wie  möglich  gehalten  werden  und  der 
Spiegel  emen  möglichst  grossen  Winkel  mit  dem  Stiele  bilden. 

Der  Fomix,  in  welchen  die  Luschka 'sehe  Rachentonsilla  eingebettet 
liegt,  zeigt  kleine  Erhebungen  und  P^insenkungen.  Die  ganze  Fläche  hat 
eine  Quadratform  und  misst  beim  Erwachsenen  2  cm.  Die  TonsiUa 
dehnt  sich  nicht  gleichmässig  von  emer  Seite  zur  andern  aus,  sondern 
hat  in  der  Mitte  eine  Einsenkung,  wo  sie  mit  dem  Periost  zusammen- 
gewachsen ist.  Zuweilen  findet  man  in  der  Mitte  des  Fomix  eine 
Aushöhlung  (von  5  mm  Tiefe  und  7  mm  Breite),  welche  durch  ein  von 
vom  nach  hinten  verlanfendes  Septum  in  zwei  Theile  gesondert  ist. 
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Wenn  unter  pathologischen  Verhältnissen  die  Untersuchung  allzu- 
schwierig und  unmöglich  ist,  so  kann  man  nach  Voltolini  zu  einer 
Untersuchung  mit  zwei  Spiegeln  seine  Zuflucht  nehmen.  Der  eme  — 
von  entsprechender  Form  —  wird  bis  zum  Fomix  hinau%efiihrt,  während 
der  andere  Spiegel  —  ein  gewöhnUches  Rhinoskop  —  das  von  dem 
ersten  angenommene  Bild  reflektirt  SelbstverständUch  ist  die  Orientirung 
bei  dieser  doppelten  Reflection  nicht  so  ganz  leicht,  deshalb  ist  es  vortheil- 
Iiaft   auch  noch   eine  Metallsonde  durch  die  Nase  einzulühren. 

Die  hintere  Wand  sieht  man  immer  in  pei^spectivischer  Ver- 
kürzung. Deshalb  erscheint  die  normale  Convexität  des  Atlas  viel 
stärker,  als  sie  in  der  That  ist,  imd  das  Tuberculum  anterior  kann  sogar 
eine  Exostose  vortäuschen. 

Um  diese  und  ähnUche  Unannelunlichkeiten  zu  vermeiden,  muss 
man  naturlich  den  Spiegel  so  weit  wie  mögUch  von  der  hintern  Wand 
entfernen.  Da  bietet  freilich  das  Velum  ein  Hindemiss,  welches  man 
jedoch  mit  Hilfe  des  Gaumenhakens  etwas  beseitigen  kaim,  besonders, 
wenn  man  nicht  allzugrosse  Spiegel  gebraucht.  Der  Beobachter  muss 
bei  dieser  Untersuchung  immer  höher  als  der  Patient  sitzen,  was  aber 
den  Gebrauch  von  künstlicher  Beleuchtung  erschwert.  Hier  ist  das  Sonnen- 
licht vorzuziehen.  In  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Untersuchung 
noch  schwerer,  ja  sogar  unmöglich  sein.  Das  ist  z.  B.  der  Fall,  wenn  es 
sich  um  tiefere  Ulcerationen  oberhalb  des  Tuberculum  anterius  des  Atlas 
handelt;  man  sieht  dann  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  nur  die  Ränder 
desselben.  Hier  muss  man  die  Pharyngoscopia  anterior  zu  Hilfe  nehmen, 
oder  doppelte  Spiegel  gebrauchen.  Voltolini  räth,  folgendermassen  zu 
verfahren.  Man  nimmt  einen  Spiegel  von  der  Grösse  seines  Gaumen- 
liakens  und  hält  ihn  an  die  Stehe  desselben,  so  dass  die  spiegelnde 
Fläche  nach  hinten  gewendet  ist,  während  der  andere  Spiegel  den  Platz 
eines  gewöhnlichen  Rhinoskopen  einnimmt. 

Die  Seitenwände  sind  wegen  des  hier  gelegenen  Orificium  tubae 
\m  der  Untersuchimg  am  wichtigsten. 

Um  ein  genaues  Bild  des  Tubenwulstes  und  der  Rosenmüller'schen 
Grube  zu  erhalten,  muss  man  in  vielen  Fällen  den  weichen  Gaumen  an- 
ziehen. Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  der  Voltolini 'sehe  Haken  sehr 
gut.  Ausser  dem  Tubenwiüst  sieht  man  vor  der  Choane  die  PUca 
salpingo-palatma,  die  von  der  Höhe  des  Tuben wulstes  sich  nach  der 
Oioane  hinwendet  und  mit  der  Falte,  welche  vom  hinteren  Rande  des 
Ostium  tubae  ausgeht  und  in  dem  weichen  Gaumen  sich  verliert,  eine 
flache  Furche  bildet.  Die  Tuba  untersucht  man  am  besten  mit  Hilfe 
zweier  Spiegel.    Diese  Untersuchung  bezeichnet  man  mit  „en  face". 
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Hierzu  empfiehlt  es  sich,  den  Ash' sehen  Apparat  oder  den  Volto- 
lini' sehen  Haken  zu  gebrauehen.  Man  führt  dann  einen  kleinen  ovalen 
Spiegel,  15  mm  lang,  ein,  dessen  Stiel  m  2—2^2  cm  Entfernung  recht- 
winklig gebogen  ist.  Die  spiegelnde  Fläche  \^ird  dann  nach  rechts  oder 
links  gewendet,  je  nachdem  man  die  rechte  oder  die  linke  Tube  unter- 
suchen will.  Nun  gebraucht  man  das  Ehinoskop  in  gewöhnlicher  Weise 
und  nimmt  so  das  von  dem  ersten  Spiegel  refleetirte  Bild  auf. 

Doppelte  Spiegel  finden  femer  noch  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen Anwendung,  wenn  es  sieh  um  Tmuoren,  entzündliche  Schwellung- 
und  Verletzungen  des  Velum  handelt,  welche  den  Nasenrachenraum  ver- 
engem. Aber  von  vome  herein  kann  man  mit  einer  derartigen  comi)li- 
cirten  Exploration  nicht  begmnen,  sondem  der  Patient  muss  vielmehr 
zuvörderst  mit  gewöhnlichen  Mitteln  untersucht  werden. 

Beleuchtung  durch  Transparenz. 

Die  Beleuchtung  durch  Transparenz,  die  zuerst  von  Czermak 
empfohlen  und  von  ihm  bei  der  Laryngoskopie  des  lebendigen  Menschen 
imd  bei  der  Rhinoskopie  der  Leiche  geübt  \MU-de,  fand  auch  in  Störk 
und  Gerhardt  eifiige  l'lirspreeher  in  Bezug  auf  den  Larjnx,  wie  ich 
das  später  auseinander  setzen  werde.  Die  Einführung  dieser  Ait  der 
Untersuchung  bei  der  Rhinoskopie  ist  Voltolini  zuzuschreiben. 

Man  gebraucht  hierzu  entweder  das  Sonnenlieht  oder  eine  andere  sehr 
starke  Lichtquelle.  Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Rücken  der  Sonne 
zugewendet.  In  die  Nase  wird  dann  ein  Nasentriehter  eingeflihrt  und 
die  Zunge  mit  dem  Ash 'sehen  Instrument  niedergedrückt.  Der  Beobachter 
ist  mit  einem  Refleetor  versehen  und  zwar  so,  davss  er  unterhalb  des- 
selben mit  beiden  Augen  sehen  kann. 

Nim  wird  der  Gaumenhaken  angelegt  imd  der  rhinoskopisehe  Spiegel 
nach  den  oben  gegebenen  Regeln  gehalten. 

Während  man  also  das  vom  Refleetor  ziu-ückgeworfene  Licht  gegen 
den  Trichter  richtet,  betrachtet  man  den  im  i^instera  verbleibenden 
Spiegel,  achtet  aber  dabei  auch  auf  den  Trichter,  um  die  Beleuchtung 
zu  regeln.  Der  Kranke  oder  ein  Assistent  hält  unterdess  den  Gaumen- 
haken imd  zieht  ihn  nach  unten  und  vom.  So  erhält  man  das  Bild 
der  ganzen  Nasenhöhle.  Die  Trichter  sind  dem  Duplay'sehen  Nasen- 
spiegel vorzuziehen,  weil  sie  besser  in  situ  bleiben,  so  dass  mit  Hilfe 
derselben  die  Transparenz  am  besten  gelingt.  Freilieh  muss  man  die 
rhinoskopisehe  Technik  schon  vollständig  beherrschen,  bevor  man  eine 
derartige  Untersuehimg  untemimmt. 

Die  Untersuchung  mittelst  Transparenz  kann  auch  im  umgekehrten 
Sinne   ausgeführt  werden:  zum  Zwecke  der  bessern  Besichtigung  der 
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obersten  Theile  der  hinteren  Pharynxwand.  Nachdem  man  das Duplaj- 
sche  Specolnm  angebracht  hat,  richtet  man  das  Licht  auf  den  in  seiner 
richtigen  Lage  befindlichen  rtiinoskopischen  Spiegel  und  lässt  hierbei 
die  Zunge  abwärts  drücken  und  blickt  durch  das  imbeleuchtet  bleibende 
Speculum.  In  diesem  Falle  hat  der  rhinoskopische  Spiegel  nur  den 
Zweck,  die  einfaUenden  Lichtstrahlen  nach  oben  zu  reflektiren,  und  man 
kann  durch  das  Speculum  den  wohl  erleuchteten  oberen  Theil  des 
Pharynx  viel  genauer  als  mittelst  gewöhnlicher  Pharjugoscopia  anterior 
sehen. 

Autorhinoskopie. 

Die  Autorhinoskopie  hat  den  Zweck,  den  eigenen  Nasenrachenraum 
zu  besichtigen  oder  dem  Kranken  zu  ermöglichen,  ihn  gleichzeitig  mit 
dem  Arzt  zu  betrachten. 

Der  Kranke  kann  eigentlich  bei  der  ärzlichen  Untersuchung  das 
Büd  seines  Halses  in  den  Augen  des  Ai'ztes  sehen.  Das  Bild  ist  aber 
viel  zu  klein,  so  dass  selbst  eine  Vergrösserungslinse  keine  grossen  Vor- 
theile  bieten  würde.  Ks  genügt  aber,  einen  Planspiegel  vor  die  Augen 
des  Arzt^  zu  halten  und  der  Kranke  erblickt  dann  das  Bild,  welches 
vom  Arzte  gesehen  werden  würde.  Freilich  ist  das  nicht  so  leicht,  wie 
man  es  beim  ersten  BUck  glauben  kömite.  Es  ist  hierzu  nicht  blos  eine 
grosse  Geschicklickeit  von  Seiten  des  Kranken,  sondern  auch  ein  gutes 
Sehvermögen  bei  Ai'zt  und  Patient  erforderlich,  damit  jeder  im  Stande 
sei,  bei  gewünschter  Distanz  das  Bild  zu  sehen,  welches  zuerst  im 
Rhinoskop  entsteht  imd  dami  sich  im  Planspiegel  wiederholt.  Von  der 
Autorhinoskopie  sensu  stiictiori  gilt  dasselbe,  was  ich  bei  der  Autolaryngo- 
skopie  ausführen  werde. 

Wird  Sonnenlicht,  wie  Voltolini  räth,  vorgezogen,  so  muss  der- 
jenige, der  seinen  eigenen  Nasem-achenraum  beobachten  will,  je  nach  der 
Höhe  des  Sonnenstandes  sich  auf  einen  hohen  oder  niedem  Stuhl  setzen 
mit  dem  (resicht  dem  Fenster  zugewendet.  —  Mit  einem  Planspiegel,  der 
so  in  emem  Grüf  befestigt  ist,  dass  er  beliebig  in  verschiedene  Winkel 
gestellt  werden  kann,  werden  die  Lichtstrahlen  direkt  in  den  Mund  ge- 
worfen und  das  Bild  dann  im  Spiegel  betrachtet.  Freilich  muss  gleich- 
zeitig ein  Pharyngoskop  entsprechend  gehalten  werden. 

Die  Autorhinoskopie  ist  nicht  blos  zur  eigenen  Belehrung  sehr  ge- 
eignet, sondern  auch,  um  das  Bild  mehrei-er  Personen  zu  demonstriren. 
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Ich  behandle  m  folgenden  Blättern  die  Krankheiten  des  Naseiu-achen- 
ranms  und  die  des  Pharynx  zusammen.  Das  geschieht  keineswegs  nach 
meinem  willkürlichen  Belieben,  sondern  aus  innerer  Xothwendigkeit  und 
wird  sich  in  der  Praxis  von  grossem  Vortheil  zeigen.  Ich  bin  übrigens 
nicht  der  Erste,  der  diese  Pathologie  zusammen  behandelt.  Schon  sehr 
bedeutende  Autoren  haben  bereits  diesen  Weg  eingeschlagen,  so  z.  B.: 
Ziemssen  in  seiner  Pathologie  und  Therapie  der  Halskrankheiten. 

Dieses  vortreflFliche  Werk  ist  freilich  sehr  concis  gehalten,  während 
ich  bemüht  war,  auch  die  neueren  und  wichtigen  Fragen  mit  der  ent- 
sprechend nothwendigen  AusfiihrUchkeit  zu  besprechen. 

Für  die  hier  durchgeführte  einheitliche  Behandlung  sprechen  ausser- 
dem auch  noch  anatomische  und  physiologische  Gründe.  Viele  krank- 
hafte Erscheinungen,  die  besondere  an  der  liintem  Rachenwand  vor- 
kommen, haben  im  Nasenrachenraum  ihi*en  Ausgangspunkt,  so  z.  B. 
Tumoi-en,  schwere  und  tiefe  sypliilitische  Ulcerationen.  Wer  übrigens  ün 
Allgemeinen  vom  Pharynx  spricht,  meint  gewöhnlicli  auch  den  Nasen- 
rachenraum. Wenn  auch  an  der  hintern  Rachenwand  gewisse  geringe 
Strukturveränderung  die  Grenze  zwischen  dem  respiratorischen  und  dem 
digestiven  Theile  marldren,  so  ist  doch  im  grossen  Ganzen  der  innere 
Aufbau  beider  Theile  so  identisch,  dass  auch  die  Krankheitsprozesse  als 
identisch  aufgefasst  werden  müssen. 

Das  eben  Gesagte  lässt  ebenso  rechtfertigen,  dass  man  auch  die 
Nasenhöhlen  mit  einbezieht.  Beliandelt  man  auch  diese  mit  dem  Pha- 
rynx gemeinsam,  so  erspart  man  sich  unnütze  Wiederholungen  und  man 
kann  die  charakteristischen  Zeichen,  welche  den  verschiedenen  Erkrank- 
ung^ beider  Oi^ane  gemeinsam  zukommen,  zusammen  besprechen. 

Ebenso  spreche  ich  nicht  besondere  von  den  chünirgischen  Krank- 
heiten. 

Ich  beginne  mit  den  Circulationsstörungen  (Anaemie.  Hyperaemie, 
Varicen  des  Pharynx,  Haemon^hagie,  Oedem),  bespreche  sodann  die  ver- 
scliiedenen  Formen  des  Katarrhs  und  der  Entzündung,  die  akuten  und 
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die  chronischen,  die  einfachen  und  die  infectiösen,  die  primären  und  die 
secundären. 

Die  tiefen  Emährungsstoningen :  Hypertrophie  und  Atrophie,  behandle 
ich  in  einem  besondem  Capitel,  ebenso  die  Dilatation  des  Pharynx,  die 
Ozaena  und  gewisse  andere  pai*asitäre  Krankheiten. 

Die  Syphilis,  die  Tuberkulose  und  die  Skrophulose  in  allen  ihren 
Formen  und  Folgen  verdienen  ein  besonderes  Studium,  ebenso  die 
Blenorrhoe  von  Störk. 

Ein  besonderes  t'apitel  wii-d  den  Neiu'osen  und  eins  den  Neoplasmen 
gewidmet.  Auch  die  Contusionen,  die  Wunden,  das  traumatische  Em- 
physem, die  Verbrennung  werden  nicht  übergangen.  Schliesslich  spreche 
ich  von  den  Fremdkörpern,  Steinen,  Parasiten  und  Missbildungen,  von 
den  Krankheiten  der  Bursa  phaiyngea  und  der   Sinus. 

Die  hier  zu  behandelnden  Fragen  sind  nicht  leicht  imd  der  einzu- 
sclilagende  Weg  ist  nicht  kurz.  Aber  die  neue  Richtung,  welche  die 
Rhinoskopie  der  klinischen  Foi'schung  gegeben  hat,  gestattet  hier  ein 
recht  eingehendes  Studium.  -  Die  Widitigkeit  dieses  Theils  der  Patho- 
logie ist  heutzutage  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Die  grösseren  Schwierig- 
keiten, diesen  engen  Raum  zu  untersuchen  und  hier  zu  operiren,  soll 
dem  wissenschaftlichen  Arzt  einen  um  so  stäi*keren  Antrieb  geben,  sein 
Können  mit  regem  Eifer  zu  entfalten,  umsomehr,  als  glücklicher  Weise 
der  grösste  Theil  der  Ijokalbehandlung  von  gutem  Erfolge  gekrönt  wird. 


Erstes  Capitel. 

Circulatfonsstorungen. 

Anaemie  des  Pharynx. 

Die  Anaemie  der  hintern  Phai-ynxwand ,  welche  sich  in  BlRsse  mid 
Farblosigkeit  dieser  sonst  tief  ix)then  Membran  dokumentirt,  kommt  nur 
in  Zuständen  stai-ker  Erschöpfung  oder  vorgeschrittener  Hydraemie  vor. 
Sie  hat  keine  andere  Bedeutung,  als  die,  einen  Zustand  schwerer  allge- 
meiner Anaemie  zu  bezeichnen.  Bei  vorgeschrittener  Phthise,  Chlorose, 
Malariakachexie,  Marasmus  und  bei  Individuen,  die  starke  Blutverluste 
erlitten  haben,  fonlert  eine  starke  Blässe  des  Pharjnx  zu  recht  ener- 
gischem Handeln  auf,  um  die  allgemeinen  Kräftezustände  zu  stärken  und 
die  Blutmischung  zu  verbessern. 
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Hyperaemie  des  Pharynx. 

Einen  hyperaemischen  Zustand  der  hintern  PharjTixwand  beobachtet 
man  so  häufig  und  durch  so  viele  Ursachen,  dass  man  sagen  kann,  diese 
Schleimhaut  ist  unter  gewöhnlichen  Lebensverhältnissen  im  Vergleiche  zu 
andern  am  tiefsten  roth. 

Die  passive  Hyperaemie  kommt  bei  alle  den  Zuständen  vor, 
welche  einen  freien  Abfluss  des  Blutes  vom  Kopfe  zum  Hei'zen  verhindern. 
Die  aktive  wird  bei  vei^schiedener  Veranlassung  beobachtet.  Sie  kommt 
vor  beim  Schreien  imd  Weinen,  beim  Katarrh  der  Nase  und  des  Magens, 
feraer.  wenn  allzu  grosse  Bissen  diese  Kegion  passiren,  wenn  allzu  grosse 
Kälte  oder  Hitze  oder  Tabaksrauch  auf  dieselbe  einwirken. 

Je  nach  dem  die  Causa  movens  fortbesteht  oder  aufhört,  bleibt  die 
Hyperaemie  oder  aber  sie  versch\iindet.  Da  ersteres  gewöhnlich  der  Fall 
ist,  folgen  bald  Emähningsstömngen,  imd  so  entsteht  der  Katarrh. 

Wärm^efiihl,  Kitzeln  im  Halse.  Drang,  den  wenig  gebildeten  Schleim 
anszuspeien,  ein  unangenehmes  Empfinden  selbst  der  Athmungslufl  oder 
der  etwas  warmen  oder  kalten  Speisen  imd  Getränke  sind  im  AUgemeinen 
die  Symptome  der  Pharynxhyperaemie.  Die  beste  Behandlung  derselben 
ist  die  ätiologische  Kur,  wenn  Alles  darauf  hinweist,  dass  der  foit- 
dauemde  Eeiz  die  Rückbildung  des  allzustarken  Blutzuflusses  verhindert. 

Varicen  des  Phaj^nx. 

Da  die  hintere  Pharynxwand  sehr  reich  an  Capillargefässen  und 
verschiedenen  Reizen  sehr  häufig  ausgesetzt  ist,  so  treten  an  den  Gefässen 
nicht  selten  Veränderungen  auf,  welche  man  als  Vaiikositäten  bezeichnen 
kann.  Diese  findet  man  besonders  an  den  Stellen  deutlich  ausgeprägt, 
wo  ein  besonderes  Hindemlss  fiir  den  Abfluss  des  Blutes  vom  Kopfe  zu 
dem  Gefässcentrum  besteht.  Ausserdem  beobachtet  man  am  Pharjnx 
walu-e  Varicen,  ähnlich  denjenigen,  wie  sie  bei  der  Varicocele  vorkommen. 

Derartige  Fälle  sind  aber  nicht  häufig.  Mir  ist  gegenwärtig  mü- 
der folgende  bekannt: 

N.  N.,  ein  junger  intdligefiter  Ai^zt,  anämisch,  von  lymphatischer 
Constitution,  consultirte  mich  wegen  einer  eigenthümlichen  Ei-scheinung. 
die  er  bei  Kontraktion  das  Velum  palatinum  in  seinem  Halse  wahrnahm. 
Obgleich  diese  pathologische  Veränderung  ihm  keinerlei  Beschwerden  be- 
reitete, machte  sie  ihm  doch  grosse  Sorgen,  weshalb  er  schon  viele  andere 
Kollegen  consultirt  hatte. 

Nachdem  man  die  Zunge  heruntergedrückt  hatte,  sah  man  ausser 
einer  leichten  Pharyngitis  follicularis  hinter  dem  rechten  Arcus  palato- 
pharjTigeus  einen  kleinen  Tumor  hervorragen,  welcher  bei  näherer  Be- 
tracJitung  sich  als  Varicen  ervsies.     Er  war  länglich,  glatt,  glänzend. 
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von  bläulicher  Farbe,  ualini  den  Raiun  zwischen  liinterem  Gaunienbogen 
und  hinterer  Pharynxwand  em  und  bestand  aus  erweiterten  und  unter 
einander  anastomosirenden  Venen.  Wie  und  seit  wann  der  Tuinor  sich 
entwickelt  hatte,  konnte  mit  Bestimmtheit  nicht  nachgewiesen  wenleu. 

Später  las  ich  in  dem  in  New -York  erscheinenden  .\rchiv  füi- 
Laryngologie  eine  Abhandlung,  in  welcher  Thomas  von  den  varikösen 
Venen  behauptet,  dass  sie  die  Chronicität  gewisser  Mund-  und  Hals- 
affektionen unterhielten. 

Farlow  in  Boston^)  hat  5  FäUe  berichtet,  wo  man  an  der  hintern 
Rachenwand  mit  freien  Augen  starke  pulsirende  Arterien  sah,  nämlich 
die  Art.  pharyngeae  ascendentes,  welche  um  so  prägnanter  hervortraten, 
als  die  Schleimhaut  atrophisch  war.  Dieser  Zustand  der  Gefässe  wurde 
zuiällig  bemerkt  in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um  Eröflftiung  eines 
Retropharyngealabscesses  handelte. 

Norris  Wolfenden 2)  berichtet  einen  Fall  von  einem  htihnereigrossen 
Angiom,  welches  am  dem  seitlichen  Theil  der  hinteren  Pharynxwand  neben 
zahlreichen  oberflächlichen,  varikös  erweiterten  Venen  sich  befand. 

Die  Behandlung  der  Pharynxvaricen  kann  eme  exspektative  so  lange 
bleiben,  als  sie  noch  kein  grosses  Volumen  erreicht  haben,  und  kein 
dringendes  Symptom  einen  besonderen  Emgriff  verlangt.  Andernfalls 
muss  man  daran  denken,  sie  durch  Galvanocaustik,  salpetersaures  Queck- 
silber oder  salpetersaures  Silber  zu  zerstören,  oder  sie  mit  Messer  imd 
Scheere  abzutragen.  Thomas  empfiehlt  das  salpet^i-saure  Quecksilber, 
welches  man  mit  einem  Aluminiumstiel  mittelst  kleiner  Stückchen  A^'atte 
auf  die  Varicen  aufträgt. 

Pharsmgorrhagie. 

Die  Blutungen  aus  der  Schleimhaut  des  Nasen-  und  Rachenraums  smd  je 
nach  ihrer  Urspiimgsstelle  vei-schieden  stark.  Diejenigen,  welche  aus  der 
Nase  stammen,  können  sehr  abundant  werden  und  erlangen  desliaJb  eine 
besondere  Wichtigkeit.  Deshalb  werde  ich  sie  in  einem  besonderen 
Kapitel  besprechen. 

Hier  beschreibe  ich  mit  dem  Namen  PharyngoiThagie  die  häufig 
vorkommenden  spärlichen  Blutungen,  welche  an  der  hüiteren  Pharjnx- 
wand  beobachtet  werden. 

Wie  die  HaemoiThagien  des  Larynx,  so  suid  auch  die  des  Pharynx 
von  geringer  Bedeutung. 


1)  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  du  larynx  etc  1887. 

2)  British  Medical  Journal,  1887. 
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Freilich  giebt  es  eine  Ausnahme.  Dringt  nändich  eine  llceration 
des  Sinus  pyriformis  in  die  Tiefe,  so  kann  durch  Erosion  der  Art. 
thyreoidea  inferior  eine  lebensgefahrliche  Blutung  entstehen.  Im  grössten 
Theil  der  Fälle  bleibt  aber  die  Blutung  auf  geringfügige  Beimengung 
zu  den  Sputis  beschränkt.  Charakteristisch  ist  der  Umstand,  dass  man 
die  Blutstreifen  inmier  in  der  Mitte  eines  mukösen  Exsudats  beobachtet, 
wie  es  bei  der  Pharyngitis  gewöhnlich  expectorirt  wird.  Ist  die  Blutung 
stärker,  so  folgen  auf  die  erste  Blutbeimengung  auch  noch  solche  in  den 
^ter  secemirten  Sputis,  ja  es  kann  sogar  reines  Blut  entleert  werden. 
Der  Husten  ist  oberflächlich,  gering  und  spärlich.  Das  Fehlen  von 
Longenerscheinimgen,  während  ein  katarrhalischer  Zustand  des  Pharynx 
und  eine  Ei"weiterung  seiner  Grefasse  vorhanden  sind,  sichert  die  Diagnose 
des  Ursprungs. 

Eine  richtige  Diagnose  ist  hier  an  sich  schon  ein  lecht  gutes  Heil- 
mittel, da  die  Patienten,  durch  den  Anblick  von  Blut  im  Sputum  sehr 
geängstigt,  nur  bei  der  mit  voller  Sicherheit  von  Seiten  des  Arztes  ge- 
gebenen Erklärung,  dass  das  Blut  nm*  aus  dem  Rachen  stamme,  sich 
beruhigen.  Ausserdem  muss  natürlich  der  Tonus  der  erschlaffiben  Gefasse 
wiederhergestellt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  ist  wiederholtes  Pinsebi 
mit  Aeid.  tann.  oder  FeiTum  sesquichloratum  (1:10  Glycerin)  sehr  em- 
pfehlenswerth.  Niemals  darf  eine  aufinerksame  Rhinoscopia  posterior 
versäumt  werden,  damit  man  eventuell  unter  Leitung  des  Spiegels  das 
Medikament  an  die  geeignete  Stelle  bringen  kann.  Auf  diese  Weise 
habe  ich  schon  viele  und  recht  hartnäckige  Blutungen  des  PharjTix  ge- 
heut Bleibt  aber  solche  trotz  der  angegebenen  Medikation  bestehen, 
so  haben  wir  ein  heroisches  Mittel  in  der  Galvanokaustik,  welche  nach 
vorhergegangener  Cocainisirang  applicirt  wird. 

Epistaxis. 

Blutungen  aus  der  Nase  kommen  sehr  häufig  vor  und  hängen  von 
verschiedenen  Ursachen  ab.  Die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  ist  leicht 
erklärlich.  Denn  erstens  ist  die  Schleimhaut  sehr  blutreich,  und  sind  die 
C^pillargefässe  sehr  schwach,  imd  zweitens  giebt  es  sehr  viele  Momente, 
welche  eine  Blutfiberfullung  dieser  Gefasse  herbeiflilu-en.  Mit  Recht 
kann  man  daher  behaupten,  dass  es  wenig  Menschen  giebt,  die  in  ihrem 
gsoizen  Leben  noch  kerne  Epistaxis  gehabt  hätten. 

Aetiologie.  Die  Entstehungsursachen  für  die  Epistaxis  können 
nicht  besser  eingetheilt  w^erden,  als  Jaccoud  es  gethan,  indem  er  eine 
traumatische,  eine  mechanische  imd  eine  adynamische  Aetiologie  unter- 
schied.   Diese  Klassification  ist  der  von  Friedreich  vorzuziehen,  welcher 
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eine    traumatische    (aktive  und   passive)  und    eine   durch    Emähnings- 
störung  der  Blutgerässe  erzeugte  Blutung  unterschied. 

Epistaxis  durch  Trauma.  Hiei-zu  gehören  Wimden,  heftige 
Gewalteinwirkung  Ulceraticmen  aller  Art,  Polypen  imd  Fremdkörper. 
Was  zunächst  die  Neoplasmen  anbelangt,  mache  ich  nur  darauf  auf- 
merksam, dass  sehr  kleine  und  ganz  versteckt  liegende  Neubildungen 
sehr  heftige  Blutungen  erzeugen  und  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten 
verursachen  können,  so  dass  man  häufig  das  ganze  therapeutische 
Waffenarsenal  gegen  diese  bedrohliche  Ei-scheinung  aufbieten  muss,  bevor 
man  den  verborgenen  Sitz  der  Blutung  entdeckt.  Besonders  sind  es  die 
Polypen  von  tele^ngiektatischer  Natur,  welche  ausserordentUch  leicht 
bluten,  da  hier  die  Getässe  varikös  erweitert  sind  und  zahlreiche 
Anastomosen  bilden.  In  anderen  Fällen  folgt  eine  Epistaxis  auf  ein 
Trauma,  weim  z.  B.  Jemand  hinfäUt  und  keine  Hautabschülferungen 
an  Stirn  und  Nase  davonträgt.  Nach  wenigen  Tagen  folgt  dann  eine 
Blutung  aus  der  Nase,  welche  sich  mehrere  Mal  wiederholt.  Bei  einigen 
besonders  disponirten  Indi\iduen  gentigt  schon  die  leiseste  Berührung 
der  Navsenschleimhaut  mit  dem  Finger  oder  einer  Sonde,  um  eme  Blutung 
zu  erzeugen. 

Die  mechanische  Epistaxis  wird  in  eine  aktive  und  in  eine 
passive  eingetheilt.  Die  aktive  rührt  her  von  einem  starken  Blut- 
zufluss  zum  Gehirn,  welche  ihrerseits  wiederum  durch  eine  i*echt  opulente 
Mahlzeit,  den  Aufenthalt  in  sehr  heisser  Ijuft;,  durch  akuten  Schnupfen 
oder  geistige  Ueberanstrengimg  verursacht  werden  oder  eine  Folge  von 
Hypertrophie  und  anderen  Fehlem  des  Herzens,  sowie  von  der  Unter- 
drückung der  Haemorrhoidal-  imd  Menstrualblutung  sein  kann.  Freilich 
behaupten  einige  Autoren,  dass  die  Epistaxis  als  vikariirende  Blutung 
gar  nicht  vorkomme.  Dieser  Ansicht  sind  aber  zahlreiche  Beobach- 
tungen entgegen  zu  halten.  Nach  B  res  gen  steht  die  bei  der 
Amenorrhoe  vorkommende  Khinorrhagie  in  direkter  Beziehung  zu  den 
Vorgängen  in  den  Genitalorganen.  Fälle  von  Epistaxis  während  der 
Menstruation  wurden  von  Joal')  berichtet.  Indem  er  verschiedene 
bei  Männern  und  Frauen  gemachte  Beobachtungen  mittheilt,  zeigt  er 
die  Beziehung  zwischen  Epistaxis  und  der  Genitalsphäre  (Masturbation. 
Abusus  in  coitu,  Menstrualstörungen)  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  häufigsten  Ursachen  der  Epistaxis  während  der  Pubeilätszeit  in 
physiologischen  imd  pathologischen  Reizungen  der  Genitaloi-gane  be- 
stehen. A\'ie  die  Haemoptysis,  so  kann  auch  die  Epistaxis  eine  Folge 
des  veränderten  Atmosphärendrucke^  sein,   z.  B.  auf  hohen  Bei-gen  oder 


1)  L'epistaxis  genitale.    Paris  1888. 
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im  aufgestiegenen  Luftballon.  Auch  gewisse  i-eizende  Gase  oder  in  der 
Athmnngsluft  suspendirte  Stofl^artikel  (Ammoniak,  Tabaksrauch)  können 
eine  Nasenblutung  erzeugen,  bei  gewissen  Personen  sogar  leichte  und  an 
sich  ganz  unschuldige  Wohlgerüche.  Eine  plötzliche  Dehnung  des  Blut- 
gefässystems  erklärt  die  Epistaxis,  welche  man  zuweilen  in  Folge 
heftiger  Gemüthsbewegimgen  beobachtet  Die  passive  Rhinorrhagie 
kommt  bei  all  den  Krankheiten  vor,  welche  einen  freien  Blutabfluss 
vom  Kopfe  zum  Herzen  verhindern,  z.  B.  wenn  ein  starker  Kropf  auf 
die  Vena  jugulains  drückt,  dann  auch  bei  denjenigen  pathologischen 
Störungen,  welche  eine  Blutdrucksteigerung  im  venösen  System  be- 
dingen. 

Im  April  1887  hat  Prof.  Verneuil  in  der  Academie  de  medecine 
zu  Paris  die  Aufinerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Behandlung  jener  hait- 
näckigen  Nasenblutungen  gelenkt,  welche  er  in  Beziehung  zu  Leberaffek- 
tionen bringen  zu  müssen  glaubte.  Er  wollte  für  diese  Beobachtimg  kein 
Prioritätsi-echt  reklamiren,  sondern  wies  vielmehr  darauf  hin,  dass  dieser 
Zusammenhang  bereits  dem  alten  Galen  bekannt  war.  In  3  Fällen  von 
Lebererkrankimg  brachte  die  Anwendung  von  Vesikatoren  auf  der  Leber- 
gegend die  Blutungen  aus  der  Nase  zirni  Stillstand,  gegen  welche  die 
Tamponade  sich  nutzlos  erwiesen  hatte. 

Diese  Beobachtungen  von  Verneuil  behalten  ihren  Werth,  wenn 
man  auch  den  Zusammenhang  zwischen  Nasenblutung  und  Leberaffektion 
mit  der  Thatsache  erklären  kann,  dass  die  Leber  zu  den  blutbildenden 
Organen  gehört,  eine  Leberaffektion  also  auch  eme  Störung  in  der  Zu- 
sammensetzung des  Blutes  bedingt  und  dass  femer  zwischen  Leber-  und 
Herzstörungen  ein  gewisser  mechanischer  Connex  besteht. 

Die  Epistaxis  kann  auch  von  einer  haemorrhagischen  oder 
haemophilen  Diathese  herrühren,  welche  bekanntlich  schon  bei  den 
geringsten  Anlässen  zu  einer  Haemorrhagie  führt.  Die  Epistaxis  kann 
auch  einen  adynamischen  Charakter  haben  und  in  den  früheren  oder 
spateren  Stadien  des  Typhus,  der  Diphtherie,  der  Malaria,  der  akuten 
gelben  Leberatrophie,  der  Leukaemie,  in  allen  Formen  der  Cachexie  und 
bei  gewissen  chronischen  Intoxikationen  vorkommen. 

Nach  Voltolini  kommt  auch  eine  Nasenblutung  per  diapadesin 
vor,  die  in  Folge  von  Getässlähmung  und  analog  den  Ecchymosen  an  den 
Gliedern  entsteht,  welche  man  bei  giftigen  Schlangenbissen  beobachtet. 

Die  Statistik  lehrt,  dass  Nasenblutungen  häufiger  bei  Männern  als 
bei  Frauen  und  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  beobachtet 
werden;  mit  zunehmendem  Alter  verschwinden  aUmälig  ge\\isse  Foimen 
von  fluxionärer  Epistaxis.  Am  allerhäufigsten .  ei'scheinen  diese  im 
Pubertätsalter. 


68  Circulationsstönmgen. 

Auch  ein  gewisser  hereditärer  Einfluss  ist  bei  habituellem  Nasen- 
bluten nicht  zu  verkennen.  So  berichtet  Babington  Fälle,  wo  diese 
Disposition  nicht  blos  bei  den  Söhnen,  sondern  auch  bei  den  Enkeln  sich 
wieder  zeigte.  Ich  selbst  habe  ein  Mädchen  behandelt,  dessen  Schwester  an 
Epistaxis  gestorben  war.  Seine  Mutter  litt  an  heftigen  Uterinblutungen 
und  eine  Schwester  dieser  letzteren  hatte  auch  sehr  häufiges  Nasen- 
bluten. Schliesslich  erwähne  nur  noch,  dass  Morgagni  von  emer  epi- 
demischen Epistaxis  erzälüt,  welche  im  Jahre  1200  in  Etrurien  und  in 
der  Romagna  herrschte. 

Bresgen  machte  auf  die  sogenannte  spontane  Epistaxis  auf- 
merksam, wo  jeder  aetiologische  Anhaltspunkt  fehlt,  wo  weder  Trauma 
noch  Gefässstörungen  vorliegen.  Es  handelt  sich  da  aber  wohl  um  eine 
venöse  Stase  und  eine  veningerte  Widerstandskraft  der  Mucosa,  meistens 
in  Folge  von  acuter  chronischer  Rhinitis.  In  allen  FäUen  wird  die  Leichtig- 
keit und  die  zuweilen  sehr  grosse  Hartnäckigkeit  der  Blutung  erklärt 
durch  die  cavemöse  Beschaffenheit  der  Blutgefässe  der  Muschehi,  den 
zarten  Bau  der  Schleimhaut,  die  Häufigkeit  der  lokalen  Reize,  die  all- 
gemeinen imd  die  in  entfernten  Organen  liegenden  Ursachen. 


Symptome  und  Diagnose. 

Die  Epistaxis  kaim  plötzlich  oder  nach  vorausgegangenen  Prodromal- 
erscheinungen  auftreten;  letztere  bestehen  in  einem  Druck  in  der  Stim- 
gegend,  in  Kopfschmerzen,  Ohrensausen,  Blutandrang  zum  Gesicht  und 
Wärmegefühl  in  der  Nasenhöhle.  Gewöhnlich  blutet  nur  die  eine  Nasen- 
höhle und  zwar  in  Tropfen  oder  in  vollem  Strahl;  das  Blut  fliesst  ent- 
weder nur  nach  vom  oder  nur  nach  hinten  oder  auch  nach  beiden  Rich- 
tungen; es  ist  hell  oder  dunkel. 

Fliesst  das  Blut  zu  den  Choanen  hinaus,  so  entsteht  häufig  der 
diagnostische  Zweifel,  ob  es  sich  um  eine  Haemoptoe,  eine  Haematae- 
mesis  oder  um  eine  Epistaxis  handelt,  besonders  da  auch  das  aus  der 
Nase  herabfliessende  Blut  durch  Reizung  des  Larynx  Husten  imd,  in  den 
Magen  angelangt,  Erbrechen  hervorrufen  kann.  Das  Blut  kann  sogar 
auch  aus  der  gesunden  Nasenhöhle  herausfliessen  und  so  eine  doppelte 
Provenienz  vortäuschen,  während  in  der  That  nur  eine  Nasenhöhle  blutet. 

Ueber  die  Litensität  der  Haemorrhagie  lässt  sich  nichts  Bestimmtes 
sagen.  Es  kommen  solche  von  wenigen  Tropfen  bis  zu  mehreren  Litern 
vor;  manche  dauern  nur  wenige  Minuten,  andere  stunden-  imd  tagelang, 
selbstredend  mit  zeitweiliger  Unterbrechung.  Auch  die  Häufigkeit  ihrer 
Wiederkelu*  ist  unbestimmt.    Die  Intervalle  sind  gleich  oder  verschieden 
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gross,  manches  Mal  kommt  überhaupt  nm-  eine  Blutung  vor,  die  dann 
meistens  recht  heftig  ist. 

Geringe  Blutungen  hören  gewöhnlich  von  selbst  auf,  die  stärkeren 
aber  können  häufig  nur  mit  sehr  grosser  Mtlhe  bekämpft  werden.  Wer 
jemals  Grel^enheit  gehabt  hat,  eine  sehr  heftige  Epistaxis  zu  beobachten, 
der  hat  wohl  gesehen,  welche  grosse  therapeutische  Schwierigkeiten  sie 
bieten. 

Bei  der  Diagnose  der  Epistaxis  können  in  Bezug  auf  ihre  Ursache 
und  Form  gewisse  Zweifel  herrschen.  Was  erstere  anbelangt,  so  genügt 
hier,  auf  den  grossen  Werth  einer  genauen  rhinoskopischen  Untersuchung 
hinzuweisen.  Voltolini  konnte  das  Leben  eines  von  andern  Aerzten 
schon  angegebenen  Kranken  nur  dadurch  retten,  dass  er  am  Eingang 
zum  Antrum  Highmori  eine  kleine  heftig  blutende  Vegetation  entdeckte, 
welche  er  galvanokaustisch  zerstörte.  —  Fehlen  zur  Erklärung  des 
Nasenblutens  lokale  Störungen,  so  muss  man  an  allgemeine  denken. 

Gewöhnlich  kann  man  die  blutende  Stelle  finden,  wenn  man  metho- 
disch vorgeht,  indem  man  nach  Entfernung  der  Blntcoagula  von  den 
oberen  Theilen  b^^innend  nach  und  nach  kleine  Wattetampons  einführt. 
(Hart mann.)  Die  Aufinei4csamkeit  muss  besonders  auf  zwei  Stellen 
gerichtet  werden,  von  welchen  meistens  die  Blutung  ausgeht,  nämlich 
auf  die  Muscheln  und  auf  den  vordem  Theil  der  Pars  caililaginea  septi. 
Voltolini  hat  mit  besonderem  Nachdruck  auf  die  Thatsache  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Muscheln,  welche  mit  einem  erectilen  Gewebe  bekleidet 
sind,  ausserordentlich  blutreich  sind  und  besondei-s  leicht  bluten.  Was 
die  Pars  cartilaginea  septi  betrifft,  konnte  ich  mich  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  überzeugen,  dass  an  ihrem  vordem  Theil  Blutungen  sehr 
häufig  entstehen. 

Auch  Eiesselbach  hat  auf  diesen  locus  minoris  resistentiae  hin- 
gewiesen, wo  schon  eine  geringe  Epithelialabschülferung,  teleangiektatische 
oder  variköse  Erweiterungen  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  zur 
Erzeugung  lebensgefähi'licher  Blutungen  gentigen. 

Baumgarten  macht  darauf  auftnerksam,  dass  es  wohl  leicht  ist, 
die  blutende  Stelle  am  Septum  cartilagineum  in  der  Nähe  ihres  üeber- 
ganges  in  das  Septum  osseum  zu  finden,  dass  man  aber  mit  sehr  vielen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat,  wenn  die  Blutung  am  Nasenboden  ent- 
steht. Er  giebt  wohl  zu,  dass  menstruelle  Blutungen  vikarürend  aus 
der  Nase  kommen  können,  in  diesem  Falle  aber  müsste,  nach  semer 
Meinung,  die  Nase  schon  praedisponirende  Laesiouen  haben. 

Was  nun  die  Form  der  Epistaxis  anbelangt,  muss  man  diejenigen 
starken  Blutungen,  wo  das  Blut  nach  hinten  in  die  Athmungs-  imd 
Verdauungsorgane  fliesst,  von  der  Haemorrhagie  unterscheiden,  welche 
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von  diesen  Organen  ansgelit.  Ein  Lillium  ist  hier  niclit  immer  leicht 
zu  vermeiden.  Ich  habe  schon  sehr  bedeutende  Aerzte  bei  der  Entscheid- 
ung dieser  Frage  in  Verlegenheit  gesehen  und  muss  gestehen,  dass  auch 
ich  schon  zuweilen  in  dieser  Lage  war.  Wohl  weiss  ich,  dass  die  Gegen* 
wart  von  Blutgerinnsel  in  den  Nasenhöhlen  und  an  der  hintern  Rachen- 
wand für  das  Vorhandensein  einer  Epistaxis  spricht,  dass  diese  Diagnose 
noch  von  dem  negativen  sthetoskopischen  Befund  und  der  Abwesenheit 
gastrischer  Symptome  untei'stützt  wü'd ;  ich  weiss  femei*,  dass  wenn  man. 
wie  Piorry  angiebt,  den  Kopf  des  Patienten  nach  vorne  beugt,  das  Blut 
bei  der  Epistaxis  aus  den  vordem  Nasenlöchern  herausfliesst.  Doch  an- 
dererseits ist  es  ja  auch  bekannt,  dass  bei  starker  Haemoptysis  das  Blut 
aus  Mund  und  Nase  herausströmt,  dass  wiederholt  starkes  Nasenbluten 
die  vorher  deponirten  Coagula  herausspülen  und  so  einen  wichtigen  dia- 
gnostischen Anhaltspimkt  beseitigen  kann.  Kommt  der  Arzt  hinzu,  nach- 
dem die  Blutung  schon  eme  Zeit  lang  gedauert  hat,  so  wird  er  also  aus 
der  Untersuchung  der  Fauces  und  der  Nasenhöhle  nicht  immer  ent- 
scheidende Criterien  entnehmen  können ;  auch  die  Anamnese  lässt  ihn  im 
Stich;  er  muss  ja  auch  die  Möglichkeit  m  Erwägung  ziehen,  dass  die 
Blutung  aus  dem  Smus  transversus  und  aus  der  Paukenhöhle  stammen 
kann  (Koppe)  ^). 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Epistaxis  hängt  von  der  Intensität  derselben  ab. 
Diese  klinische  Regel  gilt  auch  von  der  etwaigen  Wiederholung  der 
Blutung.  Denn  eme  Nasenblutung  kann  nur  durch  ihr  häufiges  Wieder- 
kehren einen  gefährlichen  Character  aimehmen.  Eine  durch  die  Haemor- 
rhagie  entstehende  starke  Anaemie,  schwere  Zustände  von  Ohnmacht, 
Syncope  und  Ei-schöpflmg  verschlechtem  die  Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  der  Constitution 
und  den  verursachenden  Krankheiten.  Ohne  an  sich  Gefahr  zu  biingen, 
kann  sie  m  gewissen  FäUen,  wie  z.  B.  bei  Infectionskrankheiten  und 
manchen  Dyskrasien,  der  Ausdruck  einer  tiefen  Veränderung  der  Nähr- 
säfte sein.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet,  wird  jeder  Ai-zt 
mit  Jaccoud  darin  übereinstimmen,  dass  eine  Epistaxis  im  Anfangs- 
stadium des  Typhus  oder  der  Morbillen  wohl  bedeutungslos  ist,  dass  sie 
aber  in  späteren  Stadien  dieser  Krankheit  besonders  bei  robusten  Indi- 

1)  Sollte  da  nicht  eine  otoskopische  Untersuchimg  den  Arzt  aus  diesen  diffe- 
rentialdiagnostischen Nöthen  retten  können?  Ich  erinnere  mich  eines  FaUes,  den 
ich  beobachtete,  wo  eine  Sinusblutimg  sich  durch  eine  scharf  umschriebene  bläuliche 
Verfärbung  der  beiden  imteren  Segmente  des  Trommelfells  manifestirte. 

Der  Uebersetzer. 


Circulationsstömngen.  71 

yiduen  auf  bedenkliche  cerebrale  Congestioiien  hinweist.  Uuigekehrt 
mnss  eine  fiinktionäre  Epistaxis  für  erwünscht  angesehen  imd  darf  daher 
nicht  unterdrückt  werden.  Schliesslich  kaim  man  ohne  Uebertreibung 
behaupten,  dass  selir  häufig  sich  wiederholende  Epistaxis  ebenso  ^\ie  jede 
andere  wiederholte  Blutung  zur  Phthise  praedisponiren  kann.  Nui*  in 
diesem  Sinne  ist  die  pessimistische  Auffassung,  die  manche  Autoren  von 
der  habituellen  Epistaxis  im  Jtingüngsalter  haben,  zu  verstehen  und  zu 
vertheidigen.  Häufige  Rlnnorrhagien  köimen  auch  auf  das  Herz  einen 
sehr  schädlichen  Emfluss  ausüben.    (Ponfick) 

Behandlung. 

Die  Behandlmig  der  Epistaxis  zerfällt  in  eine  aetiologische  und  eine 
aktuelle.    Beide  sind  gleich  wichtig. 

Da  aber  geringe  Blutungen  von  selbst  authören,  so  erfordern  nur  die 
stärkeren  einen  ärztlichen  Eingriff.  Die  erste  Aufgabe  besteht  natürlich 
in  möglichst  baldiger  Blutstillung.  Aber  auch  diese  Indikation  ist  nicht 
als  ausnahmslose  Regel  aufzufassen.  Denn  es  giebt  plethorische  Indi- 
viduen, bei  welchen  eine  Depletion  der  Gefässe  ganz  günstig  wirkt  und 
nur  dann  eine  Blutstillung  erforderlich  ist ,  wenn  die  Blutung  sehr  lange 
dauert.  Zeigt  die  rhinoskopische  Untersuchung  die  UrsprungsqueUe  der 
Blutimg,  so  ist  man  leicht  in  der  Lage,  direkt  auf  dieselbe  einzuwirken. 
Ist  nämlich  die  betreffende  SteUe  klein,  so  kann  eine  du-ekte  Applikation 
von  blutstillenden  Mitteln,  das  Fassen  der  blutenden  Schleimhaut  oder  der 
Druck  eines  Wattetampons  die  Blutung  zum  Stillstand  bringen;  ist  da- 
g^en  die  blutende  Fläche  gross,  so  empfiehlt  es  sich,  adstringirende 
Einspritzungen  mit  einer  Lösung  von  Tannin,  Alaun,  Eisenchlorid  (1 :  15) 
«oder  Ergotin  in  Glycerin  und  Wasser  zu  machen.  Zur  Feststellung  der 
Diagnose  des  locus  morbi  und  zu  kiu^tiven  Zwecken  bediene  ich  mich 
mit  Vorliebe  der  Weber'schen  Douche. 

Dieselbe  (Fig.  14)  stellt  einen  Irrigator  dar.  Seme  Wirkung  beruht 
auf  dem  physiologischen  Gesetz,  dass  nämlich  die  Flüssigkeit,  welche  eine 
Nasenhöhle  während  ruhiger  Mundathmung  ausfüllt,  nicht  abwärts  in  den 
Hals  fliesst,  sondern  durch  Contraction  des  Velum  gezwungen  wird,  in  die 
andere  Nasenhöhle  einzudringen  und  von  hier  auszufliessen. 

Auf  diese  Weise  kommt  der  ganze  Nasenrachenraum  mit  der  adstrin- 
girenden  Flüssigkeit  in  Berührung,  so  dass  es  wenige  Mittel  giebt,  die  eben 
solche  günstige  Wirkung  hervorrufen  wie  diese  Douche.  ^) 


1)  Ich  wül  dem  Leser  nicht  verhehlen,  dass  der  Web  er 'sehen  Douche  zwei 
Fehler  zum  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  sie  nänüich  Schmerzen  verursacht, 
und  dass  sie  durch  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Tuba  auch  eine  Otitis  er- 
zeugen kann.    Letzteres  kann  freüich  nicht  geleugnet  werden,  kommt  aber  höchst 


li  ClrculAtioQssUiningen. 

Icli  glaube  daher,  ciass  man  bei  der  Epistaxis  diese  Methode,  die 
Nase  durch  Irrigii«!!  zu  reinigen,  in  Anwendung  ziehen  kann,  wenn  auch 


selten  vor;  auch  lässt  es  sieb  bei  Beobachtung  gefwisser  Verbaltungsmaassregelo 
wohl  vermeiden.  Das  Wasser  masa  nämlich  immer  lauwarm  sein,  die  Nasenolive 
miiss  horizontal  imd  darf  nie  vertikal  gehalten  werden,  damit  der  Wasserstrahl 
nicht  in  die  höher  gelegenen  Theile  der  Nase  eindringt  und  Schmerzen  hervorruft. 
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andere  Autoren  entgegengesetzter  Ansieht  sind,  weil  sie  in  der  Besei- 
ügnng  der  Blntcoagola  ein  Hindemiss  für  die  Blutstillung  erblicken.  Als 
Douche  kann  man  auch  den  Apparat  von  Ball -Pins  gebrauchen,  welcher 
im  Wesentlichen  aus  einer  mit  doppelt  dnrchbohitem  Kork  versehenen 
Flasche  besteht.  Durch  das  eine  Loch  geht  eme  rechtwinklig  gebogene 
Köhre  bis  zum  Boden,  durch  das  andere  eine  ebensolche,  aber  küi^ere. 
An  das  eine  Ende  wird  ein  mit  emei*  Nasenolive  versehener  Gummischlauch 
befestigt ;  durch  das  andere  bläst  der  Patient  Luft  in  die  Flasche,  wodurch 
die  in  derselben  sich  befindliche  Flttssigkeit  aus  der  Olivenöffhung  heraus- 
gfötossen  wird. 

Femer  kann  man  zur  Compression  der  Nasenflügel  seine  Zuflucht 
nelimen  und  dem  Patienten  hierbei  ein  möglichst  ruhiges  Verhalten  em- 
pfehlen. Am  besten  ist  es,  wenn  diese  Manipulation  bei  horizontaler 
Lage  des  Patienten  gemacht  und  jedes  beengende  Kleidimgsstäck  beseitigt 
wird,  damit  das  Blut  unbehindert  zum  Herzen  abfliessen  kann.  Jamin 
bemerkt  mit  Recht,  dass  bei  vorwärts  geneigtem  Haupte  die  Blutung 
durch  die  Compressen  der  Jugularis  schon  nach  dem  Gravitationsgesetz 
verstärkt  auftreten  muss.  Man  kami  auch  eine  Compressionsmethode 
nach  der  Valsalv ansehen  Methode  anwenden,  die  darin  besteht,  dass 
man  einen  Fmger  oder  em  Wattetampon  in  die  blutende  Nasenhöhle 
einfuhrt.  Selbstverständlich  smd  hier  nur  diejenigen  Fälle  gemeint,  wo 
die  Ursprungsstätte  der  Blutimg  Oberhaupt  für  eme  derartige  Compression 
zugänglich  ist. 

Das  Aufschnupfen  v^n  kaltem  Wasser,  die  Application  von  Eis  auf 
die  Glabella  und  den  Nacken  oder  kalter  Compressen  auf  das  Scrotum  resp. 
die  Manmia  und  die  Anwendung  von  Essigumschlägen  können  bei  gelingen 
Nasenblutungen  wohl  von  Nutzen  sein. 

Hildanus  erzälilt  einen  Fall,  wo  es  ihm  gelang,  sogar  eine  sehi- 
heftige  Nasenblutung  dadurch  zum  Stillstand  zu  bringen,  dass  er  den 
Patienten  in  ein  kaltes  Bad  stürzte.  Von  geringem  Werthe  ist  auch  das 
Aufheben  des  der  blutenden  Nasenhöhle  entsprechenden  Annes ,  wie 
N^grier  es  räth.  Ableitende  Mittel,  Schröpfköpfe,  das  Festbinden  der 
Extremitäten,  um  den  venösen  Abfluss  zu  bessern  (Hildanus),  köimen 

Ist  die  eine  Nasenhöhle  enger  als  die  andere,  so  darf  die  Olive  nur  hier  angesetzt 
woden,  um  einen  freien  Abfluss  des  Wassers  zu  sichern.  Femer  darf  der  Patient. 
während  des  Gebrauchs  der  Douche  keine  Schluckbewegungen  machen.  Nach  der 
Applikation  der  Douche  muss  jede  Nasenhöhle  einzeln  ausgeschnauft  werden^  indem 
man  die  andere  Seite  zudiückt.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  das  Eindringen  von 
Wasser  in  die  Tuba  sicher  verhindern,  besonders  wenn  man  sich  in  entsprechenden 
Fällen  nicht  eines  hohen  Wasserdruckes  bedient.  Gewöhnlich  muss  der  Inigator 
in  der  Höhe  gehalten  werden,  welche  die  Hand  des  Patienten  bei  ausgestrecktem 
Arme  erreicht. 
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auch  zuweilen  gute  Erfolge  haben.  Dasselbe  gilt  von  der  Compression 
der  Carotis  an  der  blutenden  Seit«  (Frank),  be^sser  noch  der  Maxillaris 
externa  (Mackenzie).  Manches  Mal  liilft  die  Irrigation  mit  selir  heissem 
oder  selu'  kaltem  Wasser.  Daueit  aber  die  Nasenblutung  trotz  alledem 
fort,  so  muss  zuerst  zm-  vordem,  daim  aber  zur  hinteni  Tamponade  ge- 
schritten werden.  Zu  letzterer  bedient  man  sich  eines  elastischen  Cathe- 
ters  oder  der  sogenannten  Bellocq'sclien  Röhre J) 

Nachdem  man  das  Instinunent  eingefiihrt.  hat,  wird  die  Feder  nach 
hinten  gestossen.  Sobald  ihi*  vonleres  Ende  im  Munde  sichtbar  wird, 
zieht  man  eine  Sclnuir  durch  die  an  dei-selben  angebrachte  Oeffiumor 
und  befestigt  an  dieser  Schnur  einen  Wattetampon,  dann  zieht  man  die 
Feder  zur  Nase  heraus,  man  hat  dann  gleichzeitig  das  eine  Ende  der 
Schnur  in  Händen  und  kami  mit  demselben  den  Tampon  gegen  die 
Clioane  anziehen.  Beide  Enden  der  Schnur  (von  welchen  also  das  eine 
ziun  Mimde,  das  andere  ziu*  Nase  heraushängt)  werden  dann  zur  Sichei- 
lieit  an  der  entsprechenden  Ohrmuschel  befestigt.  Zur  vollkommenen 
schnelleren  Coagulation  des  Blutes  ist  es  empfehlenswerth,  auch  das  ent- 
sprechende vonlere  Nasenloch  zu  verstopfen. 

So  vortrefflich  dieses  Verfahren  ist,  so  kami  man  sich  doch,  vrie 
ja  Voltolini  sagt,  leicht  vorstellen,  dass  wenn  die  Blutung  von  dem 
Dache  oder  von  den  Seiten-  oder  Huitergründen  des  Nasenrachenraums 
herrührt,  die  so  geübte  Tamponade  illusorisch  ist.  In  solchen  FäUen 
empfiehlt  er  eine  freie  Tamponade,  die  darin  besteht,  dass  man  mit  einer 
entsprechend  geformten  Pincette  einen  Tampon  gegen  die  blutende  Stelle 
diiickt.  Die  blutstillende  Wirkung  liegt  in  der  mechanischen  Verstopfimg 
der  Gefösse,  in  welchen  sich  bald  ein  Thrombus  bildet,  nicht  aber  in  der 

1)  Die  histoi-ische  Gerechtigkeit  verlangt,  dass  das  Prioritätsrecht  für  diese 
Eiündung  für  einen  neapolitanischen  Arzt  Namens  Vincenzo  d'Onotrio 
reklamirt  werde.  In  seinem,  im  Jahre  1779  ei-schienenen  Werke.  „De  narium 
haemoiThagia"  fährt  er  aus,  dass  bei  starkem  Nasenbluten  die  vordere  Tamponade 
nutal(M3  ist,  weil  dann  das  Blut  durch  die  Choanen  nach  hinten  abfliesst  Er  er- 
zählt dann  von  einem  Kranken,  der  nach  langdauemder  heftiger  Epistaxis  fast 
moribund  in  das  von  ihm  geleitete  Hospital  aufgenommen  und  mit  dem  von  ihm 
ei-dachten  Verfahren  behandelt  imd  gerettet  wurde.  Letzteres  beschreibt  er  mit 
folgenden  Worten:  „Facile  iieri  potest  si  torunda  filo  ligata,  quod  pendeat  hi 
apice,  speciUo  in  altera  extremitate  perforato,  filum  altenim,  ab  una  extemarium 
narium  apertura  in  posteriorem  ducetur;  filum  autem  volseUa  prehensum  habeat 
unum  extremum  ex  naso  pendentem,  alterumexore;  extremo  ex  ore  pendenti  adhge- 
tur  filum  ex  apice  torundae  pendulum;  inde  educendo  filum  per  nares  immissum 
ad  se  trahit  torundam,  quae  adhaerebit  piano  posteriori  narium,  sitque  firma  retine- 
bitur,  ut  occludantur  vasa  in  piano  posteriori  aperta." 

Die  Bellocq'sche  Röhre  entspricht  demnach  dem  hier  erwähnten  speciüum 
perforatum. 
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adstringireuden  Kraft  der  Mittel,  mit  denen  man  den  Tampon  tränken 
könnte.  Neuerdings  hat  man  anstatt  dieses  Verfahrens  ein  anderes 
versucht ,  indem  man  ein  Gummirolir ,  welches  am  einen  Ende  ampullen- 
lormig  erweitert  ist,  in  die  Nase  einführt.  Daim  bläst  man  Luft  oder 
giesst  Wasser  hinein,  und  die  Wirkung  ist  dann  ähnlich  wie  die  der 
Trendelenburg' sehen  Kanüle.  Diese  Tampons  und  ähnliche  Vor- 
richtungen nennt  man  Rhinobyom.  Unter  all'  diesen  ziehe  ich  das  von 
St.  Ange  oder  dasjenige  von  zwei  ItaUeneni  namens  Antoni  imd 
Ranieri')  vor. 

Eine  sehr  vortreffliche  Idee  scheint  Hart  mann  gehabt  zu  haben, 
indem   er   die  partielle  Tamponade   empfahl.    Von   der  Erfahrung  aus- 
gehend, dass  die  gewöhnliche  Tamponade  viele  Unannehmlichkeiten  und 
manche  Gefiihren   mit   sich   bringt   (Gangrän  der  A\ echtheile,   Tetanus 
mid  Pyämie),  gab  er  den  Rath,  auf  die  blutende  Stelle  (Septum,  Nasen- 
boden oder  Muschel),  nach  gehöriger  Reinigung  ein  ganz  kleines  Stück 
zusanunengerollte  Watte  mit  Hülfe  einer  Pincette   zu   bringen.    Diese 
Watte  wird   nun  hier  fest  angedrückt  und  24  Stunden   liegen  gelassen. 
Diese  Methode  ist  so  klar  und  logisch,  dass  sie  vollkonunenes  Vertrauen 
verdient,   und  wenn  ich  selbst  sie  auch  nur  bei  den  nach  Operationen 
vorkommenden  Blutungen  angewendet  habe,  so  bin  ich  doch  überzeugt, 
dass  sie  mit  ebenso  gutem  Erfolge  auch  bei  Rhinorrhagien  aus  anderen 
Ursachen    angewendet  werden  kami.    Ebenso  logisch   und  leicht  anzu- 
wenden  scheint  mir  die  Tamponade  mit  einer  langen,   schmalen  Binde, 
welche  man  in  die  blutende  Nasenhöhle  bequem  einführen  kaim.     Diese 
Binde   übt  in  der  Nase  eine  vortreffliche  Compression  aus   (Hamilton 
Smyly).      Man    kann    sie    aus    gewöhnUcher   oder   aus  Jodoformgaze 
bereiten.     Ganz   besonders   wirksam   zur  Blutstillung  ist   die   Galvano- 
kaustÜL.    Voltolini  hat  nach   dieser  Richtung   hin  der  Wissenschaft 
dadurch  einen  grossen  Dienst  geleistet,   dass   er  die   ärztliche  Welt  auf 
den   häufigsten  Sitz  der  Nasenblutungen   aufinerksam    machte  und    so- 
mit   die   Anwendung  der    Galvanokaustik   bedeutend   erleichterte.     Er 
selber  erzahlt,  dass  er  das  Leben  eines  Patienten  dadurch  gerettet  habe, 
dass  er  eine  kleine  teleangiectatische  Neubildung,  die  in  einem  der  Nasen- 
gänge versteckt  lag  und  heftig  blutete,  galvanokaustisch  zerstörte.    Auch 
ich   kann  die  glänzenden  Erfolge   der  Galvanokaustik  bei   sehr  hart- 
näddgen  Nasenblutungeu  aus  vielfach  gemachten  eigenen  Erfahrungen 
bestätigen.    Weniger  gut  kann  präparirter  Schwamm,  den  man  als  blut- 
stillendes Mittel  empfiehlt^  vertragen  werden.    Besser  bewährt  sich  da- 
gegen die  Tamponade  mit  Löschpapier;  auch  die  Emblasung  von  Gyps 


1)  Bolletino  delle  Mal.  deU'  orecchio,  della  gola  etc.  1880,  p.  52. 
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ist  empfohlen  woixlen.  Auquier  erzählt  von  einer  haitnäckigen 
Epistaxis,  die  durch  Bespritzen  der  Nase  mit  heissem  Wasser  zum 
Stillstand  gebracht  wurde.  Keetly  ei-zählt  einen  ähnlichen  Fall,  wo  das 
Bespritzen  des  Gesichts  mit  40  Grad  warmem  Wasser  den  erwünschten 
Erfolg  herbeiführte,  wahrscheinlich  durch  Reflexwirkung. 

Für  anämische  Individuen,  die  an  recidivirender  Epistaxis  leiden,  ist 
der  iimerliche  Gebrauch  von  Chinin  und  Eisen  (10  cgr.  schwefelsaures 
Eisen  für  jede  Pille)  sehr  empfehlenswert h.  Ein  vorzügliches  allgemein 
i\irksames  haemostatisches  Mittel  ist  das  Ergotin  zur  subcutanen  An- 
wendung. Weniger  Vertrauen  verdient  dagegen  das  schwefelsam^e 
Natron,  welches  man  in  der  Absicht,  das  Blut  zu  verdichten,  empfohlen 
hat.  Mackenzie  lobt  sehr  das  Opium  (5—8  Tropfen  2—3  Mal  täglich). 
Auch  Chlomatrium,  innerlich  genommen,  ist  zuweilen  von  Nutzen;  em- 
pfiehlt ja  auch  Strümpell  dieses  alte  Volksmittel  bei  der  Haemoptoe 
in  der  Dosis  von  einem  oder  mehreren  Suppenlöffeln  mit  etwas  Wasser. 
Nach  Macnamera  wirkt  das  Terpentin  in  Fällen,  wo  auch  Purpui-a 
vorliegt,  sehr  vorzüglich  Das  früher  bei  Vollblütigen  allgemein  übliche 
Schröpfen  verdient  heute  kaum  mehr  der  Erwähnung.  Dagegen  sind 
Digitalis  und  die  salinischen  Mittel  in  manchen  Fällen  recht  vortheilhaft. 
M  0  sl  er  hat  auch  die  Bluttransflision  in  Frage  gezogen,  die  in  der  That  bei 
ei-schöpfenden  Blutungen  sich  recht  wirkungsvoll  ei-weist.  In  entsprechenden 
Fällen  bildet  die  Lokalbehandlung  der  Polypen  und  Ulcerationen  nach 
den  neuesten  Errungenschaften  der  Therapie,  besonders  mit  Anwendung 
der  Galvanokaustik,  die  Hauptindikation  zur  Beseitigung  der  Blutung. 

Oedem  des  Nasenrachenraums. 

Auch  beim  Nasenrachenraum  vereteht  man  unter  Oedem  nicht  blos 
eine  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe,  sondern  auch  eine  seroseitrige 
Infiltration,  wie  sie  häufig  in  Folge  von  entzündlichen  Prozessen  ent- 
steht. So  spricht  man  von  einem  collateralen  Oedem  bei  Ulcerationen 
aus  verschiedenen  Ui-sachen,  bei  Abscessen,  entzündlicher  Pharyngitis, 
bei  Lungen-,  Herz-  und  Nierenkrankheiten  imd  endlich  bei  Fracturen 
des  Oberkiefers. 

Bei  der  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchung  ist  die  Qualität 
der  Flüssigkeit,  welche  bei  der  Diu-chschneidung  der  ödematösen  Stellen 
ausfliesst,  je  nachdem  es  sich  um  ein  Oedem  sensu  strictiori  oder  um  eine 
seröseitrige  Infiltration  handelt,  verschieden. 

Im  Nasenrachenraum  gelangt  das  Oedem  zu  «iner  höheren  Ent- 
wicklimg  als  an  der  hmteren  Rachenwand,  da  die  demselben  zu  Gnmde 
liegenden  Entzündungsprozesse  (Angina,  Diphtherie,  Ulcerationen)  meistens 
im  Isthmus  faucium  lokalisirt  smd.     Die  Reichhaltigkeit    an  Lymph- 
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gefassen,  welche  dem  Nasenrachenraum  eigen  ist,  erklärt  daim  die 
Praedilektion  des  Oedems  für  diese  Region  Emen  eigenthtimlichen  Fall 
von  artificiellem  Oedem  erzählt  Wen  dt.  Er  wollte  durch  emen  Catheter 
eine  Injection  ins  Mittelohr  eines  Patienten  machen.  Kaum  hatte  er  mit 
dieser  Operation  begonnen,  als  der  Kranke  das  Gefiihl  emes  Fremd- 
körpers hatte,  welcher  an  der  Seite  des  kranken  Ohres  von  hier  bis 
zum  Stemnm  abwärts  stieg;  der  Patient  konnte  kaum  sprechen,  es  traten  wie 
beim  traumatischen  Emphysem  auch  Schlingbeschwerden  hmzu  imd  die 
entsprechende  Seite  des  Halses  war  auf  Drack  empfindlich.  Nach 
24  Stunden  waren  alle  diese  Erscheinungen  verschwunden.  Auch  ich 
habe  einmal  Gelegenheit  gehabt,  in  Folge  eines  Traimia  eine  beträcht- 
liche Infiltration  des  ganzen  Cavum  zu  beobachten. 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  funktionellen  Symptome  sind:  Dysphagie,  Dyspnoe,  Ver- 
änderung des  Stinuntimbres  (nasaler  Beiklang)  entsprechend  der  Stärke 
des  Oedems.  Die  objektiven  Veränderungen  bestehen  in  einer  mehr 
oder  weniger  entwickelten  Schwellung  der  betrefienden  Theile.  Ist  auch 
das  Orificium  tubae  mit  ergriffen,  so  treten  aurh  noch  nach  dem  Ohr 
anstrahlende  Schmerzen  und  eine  gewisse  Schwerhörigkeit  hmzu.  Es  ge- 
nügt nicht,  sich  auf  die  Stellung  der  Diagnose  dieses  oder  jenes  Symptoms 
zu  beschranken,  sondern  man  muss  auch  die  Ui'sache  des  Oedems  er- 
mittehi,  um  so  einen  massgebenden  Anhaltspunkt  fiir  die  Behandlung  zu 
gewinnen. 

Therapie. 

Die  rationellste  und  wirksamste  ist  die  aetiologische.  So  weit  es 
möglich  ist,  müssen  die  Ulcerationsprozesse  beseitigt  und  etwaige 
(%ciilationsstomngen  weggeräumt  werden.  Handelt  es  sich  um  ein 
idiopatisches  Oedem  oder  ist  die  Schwellung  so  stark,  dass  sie  wegen 
der  drohenden  Gefahr  einen  direkten  Eingriff  erfordert,  so  muss  man 
Kälte  energisch  lokal  (durch  Eiskataplasmen ,  kalte  Compressen  und 
EüspQlen)  anwenden.  Am  wirksamsten  erweisen  sich  die  Skarificationen. 
Nach  dem  akuten  Stadium  sind  Pinselungen  mit  Adstringentien  (salpeter- 
saurem Silber,  Eisenchlorid  und  Tannin)  recht  empfehlenswerth.  Warme 
Injectionen  von  Borlösung  wirken  kalmirend. 
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Zweites  Capitel. 

Die  Pharyngitiden  und  die  Kntzündungsarten  der  Schleimhaut 
des  Nasenrachenraums  und  der  Nase^  ihre  Formen  und  ihr 

Verlauf* 

Die  Pharyngitiden. 

Sie  sind  im  Allgemeinen  ein  Theil  jener  Krankheitsgruppe,  die  man 
von  Alters  her  mit  dem  Worte  Angina  zu  bezeichnen  pflegt.  Fi-ülier 
verstand  man  unter  Angina  jede  Krankheit  des  Halses,  welche  das 
Athmen  und  das  Schlingen  behinderte,  und  welche  Aretaeus  und 
Galen  US  eintheilten:  inSynanche  (mit  schweren  Symptomen  und  tiefem 
Sitze)  und  Cynanche  (mit  weniger  bedrohlichen  Symptomen  und  ober- 
flächlichem Sitze).  Heutzutage  gebraucht  man  die  Benennung  Angina 
nur  für  diejenigen  Affektionen,  die  ausschliesslich  den  Isthmus  faucium 
betreffen.  AVas  nun  die  Pharyngitiden  anbelangt,  so  kann  man  unter 
dieser  Bezeichnung  mit  vollem  Recht  zweifellos  alle  die  verschieden- 
artigen Entzündimgsprozesse  verstehen,  welche  im  Eachen  vorkommen. 
Dieses  Capitel  mtisste  also  die  ganze  Pathologie  des  Phaiynx  von  der 
gewöhnlichen  Entzündung  bis  zu  den  verechiedenen  specifischen  Mani- 
festationen der  Syphilis  imd  der  Tuberkulose  enthalten.  Ich  glaube  zum 
bessern  Verständniss  des  Gegenstandes  beizutragen,  wenn  ich  hier  nur 
behandle: 

1 .  Die  einfachen  oder  primären  Formen  der  Pharj  ngitiden,  die  akuten 
sowohl  wie  die  chronischen, 

2.  die  specifischen  Foimen,  die  sekundären  oder  consekutiven. 


Die  einfachen  Formen. 

Pharyngitis  catarrhalis  acuta. 

Der  akute  Eachenkatarrh  gehört  zu  den  häufigsten  Krankheiten. 
Bei  praedisponirten  und  schwachen  Indi\iduen  pflegt  sich  diese  Affektion 
häufig  zu  wiederholen. 

Ohne  Zweifel  spielt  bei  dieser  Krankheit,  ausser  den^  direkt  ver- 
anlassenden Ui-sachen,  der  allgemeine  Körperzustand  eine  wichtige  Rolle. 
Vor  Allem  zeigen  sich  skrophulöse  Indi\1duen  zu  akuten  Rachenkatarrhen 
sehr  disponirt.  Dasselbe  gilt  von  hydrämischen  und  kachektischen 
Zuständen. 

Die  näheren  Veranlassungen  zu  dieser  Erkrankimg  sind:  schneller 
Temperaturwechsel,   Abkühlung  ))ei   schwitzendem  Körper  und  starke 
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lokale  Reize  (Gesang,  Greschrei,  scharfe  Speisen).  In  einzelnen  Ländem 
erzeugen  besondere  atmosphärische  Verhältnisse  gleichzeitig*  eine  so 
grosse  Anzahl  von  PharjTigitis-Erkrankungen,  dass  man  an  eine  Epidemie 
denken  könnte.  Schliesslich  sind  nach  dieser  Richtung  hin  auch  die 
exanthematlschen  Krankheiten  zu  erwähnen. 

Symptome. 

Mattigkeit  luid  leichte  Fiebererscheinimgen  sind  die  einzigen  All- 
gemeinsymptome einer  akuten  Pharyngitis.  Das  Fieber  rührt  mehr  von 
der  allgemeinen  Reaktion  als  von  der  Weiterbeförderung  des  Entzündungs- 
materials her.  Die  erwähnten  Symptome  sind  aber  durchaus  nicht 
constant;  dagegen  findet  man  stets  die  lokalen  Erscheinungen:  Gefühl 
der  Trockenheit  im  Halse  und  Schlingbeschw^erden.  Letztere  rühren 
davon  her,  dass  die  entzündete  Schleimhaut  bei  der  Contraktion  der 
unter  ihr  liegenden  Muskeln  gezerrt  wird,  da  sie  nicht  so  leicht  wie  im 
normalen  Zustande  ihren  Bewegungen  folgen  kann. 

Je  nachdem  der  Entzündungsprozess  mehr  den  nasalen  als  den  laryn- 
gealen  Theil  betrifft,  treten  die  einen  Ei-scheinungen  melir  hervor  als 
die  anderen.  Die  Symptome  der  Entzündung  des  nasalen  Theilssind: 
Schmerzen  im  Ohr,  Schwerhörigkeit,  stärkere  oder  geringere  Behindeining 
de*  Nasenathmens,  je  nach  der  Intensität  der  Schleimhautschwellung. 
Dazu  kommt  noch  ein  gewisser  eigenthümlicher  Kopfdnick  und  eine 
profuse  Sekretion  von  Schleim,  welcher  durch  die  C5hoanen  oder  durch 
den  Mund  entl^rt  wird. 

Ist  der  laryngeale  Theil  hauptsächlich  ergriffen,  so  entstehen 
aas  leicht  begreiflichen  anatomisch-physiologischen  Gründen  Heiserkeit 
und  Schmerzen  bei  der  Bewegung  des  Kehlkopfes,  oder  aber  die  Stimme 
erhält  einen  rauhen  Beiklang. 

Unter  dem  Eünfluss  pathologischer  Reize  wii-d  die  Seki-etion  der 
Dnlsen  gesteigert  und  die  Proliferation  des  Epithels  vermehrt.  Letzteres 
wird  dementsprechend  in  gi'össerer  Menge  auch  nach  Aussen  befördert. 
Bei  entzündlicher  Schwellung  kann  es  auch  zimi  Verschluss  der  Aus- 
fuhrungsgänge der  Drüsen  kommen.  Daher  rührt  das  Gefühl  der 
Trockenheit  hn  Halse,  die  noch  gesteigert  wii'd,  wenn  der  Patient  dm-ch 
Behinderung  der  Nasenrespiration  gezwimgen  wird,  mit  offenem  Munde 
zu  athmen. 

Der  KataiTh  kann  in  zweierlei  Weise  verlaufen:  entweder  löst  er 
sich,  wie  es  meistens  geschieht,  allmälig  und  nehmen  dementsprechend 
auch  die  Symptome  gradatim  ab,  oder  er  entwickelt  sich  immer  mehi-, 
der  ganze  Larynx  wird  oedematös  geschwellt,  und  es  kann  so  der  Tod 
eintreten.     Im  letzteren  Falle   liegt   immer  der  Verdacht   vor,   dass   es 
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sich  nicht  um  eine  gewöhnliche,  sondern  um  eine  scailatinöse  Pharju- 
gitis  handelt,  bei  welcher  das  Exanthem  nicht  zur  Entwickelung  ge- 
kommen ist.  Auch  Alcoholismus  acutus  oder  Erysipel  ist  in  solchen 
Fällen  nach  der  Beobachtung  competenter  Autoren  mit  Recht  zu  ver- 
muthen.  Eine  Schwäche  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens  in  Folge 
entzündlicher  seröser  Durchtränkung  ist  bei  der  Pharyngitis  catarrhalLs 
so  selten,  dass  man  in  solchem  Falle  vielmehr  an  Diphtheritis  denken 
muss,  wo  dieses  Symptom  sehr  häufig  vorkommt. 

Die  Untersuchung  zeigt  eüien  entzündlichen  Zustand  der  Schleünhaut, 
der,  je  nach  Intensität  und.  Ausdehnung  des  Prozesses  verschieden  ist. 
Demgemäss  ist  die  Röthe  mehr  oder  weniger  markant,  die  Varikosität 
mehr  oder  weniger  entwickelt,  die  Sekretion  stärker  oder  geringei :  je 
nachdem  es  sich  um  das  erste  oder  um  eüi  späteres  Stadium  handelt. 
Die  rhinoskopische  Untersuchung  zeigt  bei  Afiektion  des  nasalen  Theiles 
(Catarrhus  retro-nasalis  acutus)  diejenigen  Veränderungen,  welche  schon 
AVendt  genau  beschrieben  hat.  Der  Reichthum  an  Blutgefässen  und 
lymphatischem  Gewebe,  welcher  dieser  Gegend  eigen  ist,  bildet  die 
Ursache  einer  starken  Hyperaemie  imd  emer  Schwellung  des  Drüsen- 
gewebes. Die  Tonsilla  pharyngea  erscheint  dunkelroth  und  die  Tuben- 
wulst grauroth.  Daher  konunt  es  leicht  zu  Haemorrhagieen  und  zu 
haemorrhagischen  Infiltraten  (Catarrhus  haemorrhagicus).  Das  cytogene 
Stratum  ist  der  Sitz  einer  mehr  oder  weniger  umschriebenen  oedematösen 
Schwellung;  in  leichteren  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  geringen  Ver- 
dickung. Die  Tonsilla  pharyngea  ist  geschwellt  und  ragt  ca.  1  cm  weit 
hervor.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  wird  das  Volumen  derselben. 
Auch  das  Drüsengewebe  der  Rosenmüller'schen  Grube  nimmt  an  dem 
Entzündungsprozesse  Theil;  die  einzehien  Follikel  können  hier  sehr  stark 
prominiren.  Ist  diese  Ei*schemung  besonders  entwickelt,  so  nennt  man 
den  Process  Catairhus  retro-nasalis  granulosus,  kommt  er  zur  Eitenmg, 
so  spricht  man  von  einem  Catarrhus  follicularis  suppurativus. 

Diagnose. 

Der  blosse  Anblick  genügt  schon,  um  sie  zu  stellen  und  den  Sitz 
sowie  die  specielle  Art  der  Krankheit  zu  bestimmen.  Eine  TonsiUitis,  mit 
welcher  diese  Afiektion  verwechselt  werden  kann,  lässt  sich  leicht  aiis- 
schliessen,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  bei  der  Tonsühtis  die  Mandeln 
geschwellt  sein  müssen.  Die  Diagnose  einer  Pharyngitis  kann  unter  Um- 
ständen zur  Feststellung  des  Vorhandenseins  einer  Scarlatina  verhelfen, 
wenn  das  fiir  diese  Affektion  charakteristische  Exanthem  nicht  vor- 
handen ist. 
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Prognose. 

Sie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  günstig ;  diejenigen  Formen,  welche 
Huf  den  Laiynx  übergreifen,  gehören  in  das  Gebiet  der  Laryngitis  gravis. 
Die  Häu&gkeit  von  Kecidiven  erfordert  bei  der  Behandlung  eine  besondere 
-Aflfinerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes. 

Behandlung. 

Das  häu&ge  Vorkonunen  und  die  Gutartigkeit  des  Uebels  hat  seine 
Behandlung*  schon  sehr  populär  gemacht,  so  dass  hierzu  die  Hilfe  des 
Arztes  nur  selten  beansprucht  \\ird. 

Die  erste  Indication,  welche  allgemein  gestellt  winl,  besteht  in  einer 
Schwitzkur.  Bei  uns  wird  der  Schweiss  durch  Trinken  heisser  Getränke 
erzeugt,  in  nordischen  Ländern  sind  russische  Bäder  für  diesen  Zweck 
sehr  beliebt.  Gewöhnlich  genügen  schon  wenige  hygienische  Maassregehi : 
Ruhe,  gleielimässige  Temperatur  und  Vermeidmig  eines  jeden  Reizes  an 
der  erkrankten  Schleimhaut. 

Dann  folgen  erweichende  Gargarismen  und  Kataplasmen  von  Lein- 
samen-    Diese  Mittel  sind  allgemein  im  Gebrauch  und  werden  auch  von 
mir  ut  aliqnid  factum  esse  videatur  zuweilen  empfohlen.    Handelt  es  sich 
um  einen  Katarrh  des  nasalen  Theils,  so  leistet  die  Nasendouche  mit 
lauwarmem  \Vasser  recht  gute  Dienste,  um  das  massig  angesammelte  Sekret 
zu  entfernen.    Noch  wirksamer  ist  das  Bepinseln  mit  einer  alkoholisch- 
wässrigen    2^/o    Cocainlösung    oder    der    Gebrauch    von    Cocain-    oder 
Boraxplätzchen  oder  beider  zusammen.    Als  symptomatische  Medikation 
eignet  sich   Opium,  Dower'sches  Pulver,  und  wenn  das  akute  Stadium 
aufgehört  hat ,  sind  Ratannhapastülen  oder  schwache  adstringirende  Pin- 
selungen  (1  Tannm:  10  Glyceroleat)  am  Platze.    Jedoch  soll  man  den 
Gebrauch  von  Adstringentien  mu*  auf  die  späteren  Stadien  beschränken, 
wenn   die    akuten  Erscheinungen  sich  schon  zu  mildem  beginnen.    Bei 
stark  entzündlichen  Formen  ist  es  sehr  empfehlensweith ,  den  Patienten 
kleine  ELsstücke  schlucken  oder  mit  Eiswasser  gurgehi  zu  lassen.    Auch 
eine  Eiscompresse  um  den  Hals  Idstet  gute  Dienste. 

Unna  empfiehlt  das  Bepinsen  mit  Ichthyol  (Ichthyol  pur.  10,0, 
Olei  Ricini  20,  Spirit.  vini  rectif.  100,0)  oder  den  Gebrauch  des  Ichthyols 
als  Spray  (Ichthyol  pur.  5,0  Aether.  sulf.,  Spuit.  vini  aa.  50,0).  ^)  Bleibt 
eine  Aflfektion  des  Mittelohres  zurück,  so  muss  man  diese  behandehi  und 
hierbei  beachten,  dass  man  das  Katheterisiren  der  Ohrtrompete  erst  in 
einem  spätem  subacuten  Stadium  ausüben  darf. 


1)  Auch   ich  habe  gute  Erfolge  vom  Ichthyol  gesehen,  ich  ziehe  aber  eine 
wässrige  Lfösong  1 :  10  zum  Pinseln  und  eine  solche  von  1 :  100  zum  Spray  vor. 

Man  ei,  Pathologie  und  Therapie.'  I.  6 
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Pharyngitis  catarrhalis  chronica. 

Man  imtei-sclieidet  eine  Pharyngitis  catarrhal.  chronica  simplex  und 
eine  Pharjngitis  graniüosa. 

Beim  Catarrhus  chronicus  simplex  ist  die  Farbe  der  Sclüeimhaut 
etwas  röther  als  im  noimalen  Znstande  und  nm-  manchmal  so  tief  roth 
wie  beim  akuten  SchleimhautkataiTh.  Die  venöse  Stauung  pflegt  im  Nasen- 
rachem-aum  am  stärksten  zu  sein,  wo  venöse  Gefösse  bekanntlich  selir 
reichlich  vorkommen.  Die  Schleimhaut  ist  geschwellt  und  zeigt  auf  ihrer 
Oberfläche  zahlreiche,  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  verlaufende, 
erweiterte  Venen.  Es  kann  auch  eine  starke  Proliferation  des  Papillar- 
körpers  hinzukommen,  es  entstehen  dann  kleme  Papillome  imd  zwar  an 
den  hintern  Flächen  und  den  Rändern  des  A'elum  und  an  den  Seiten- 
wänden des  Pharynx,  nie  aber  m  der  Mitte  seiner  hintern  Wand  (Störk). 

Die  Sekretion  ist  vermehrt.  In  leichtem  Fällen  sondert  sich  ein 
klarer,  heller  Schleim  ab,  welcher  die  Pharjnxwände  bedeckt,  in  schwe- 
reren Fällen  ist  das  Sekiet  dick,  trübe  und  klebrig.  Gewöhnlich  dehnt 
sich  die  Entzündung  nicht  blos  auf  die  ganze  hintere  Wand  aus,  sondern 
erstreckt  sich  auch  auf  den  Nasenrachenraum  und  den  Isthmus  faucium.  Die 
Gaumenbögen  sind  hypertrophirt ,  die  Uvula  und  die  Tonsillen  verdickt. 

Bei  der  Pharyngitis  granulosa  kann  die  Farbe  der  Schleim- 
haut röther  als  normal  oder  normal  sem.  Ich  erinnere  liier  daran,  dass 
die  histologische  Struktur  in  dem  respiratorischen  und  dem  digestiven 
Theil  des  Pharynx  verschieden  ist. 

In  letzterem  ist  das  Epithel  dem  der  Mundhöhle  entsprechend  und 
sind  die  Follikel  einfach,  im  ersteren  aber  finden  sich  Flimmerepithel  und 
traubenförmige  Drüsen,  die  unterhalb  der  Schleimhaut  liegen  und  beson- 
ders stark  in  den  Seitenwänden  entwickelt  sind.  Diejenigen,  welche  0,7 
bis  2,0  mm  gross  sind,  haben  ein  deutliches  Oriflcium  und  bilden  eine 
ununterbrochene  Schicht.  Die  grösseren,  von  1-4  mm  Durchmesser,  liegen 
oberflächlich,  sind  linsenförmig  und  lassen  mit  blossem  Auge  eine  punkt- 
förmige Oeflftiung  erkennen,  welche  in  einen  trichtei'förmigen  Raum  fuhrt. 
Im  Nasenrachenräume  nimmt  die  Luschka 'sehe  Tonsille  einen  grossen 
Raum  ein.  Sie  ist  ungefähr  1  cm  dick.  Auch  die  in  der  Umgebung  des 
Oriflcium  tubae  gelegenen  Follikel  sind  stark  entwickelt,  sie  bilden  wahre 
Cysten  (AVendt). 

Die  eben  beschriebenen  Diaisen  hypertrophiren  mm  bedeutend  und 
es  entsteht  so  eine  Qualitätsverändemng  des  Sekrets.  Dieses  ist  gilinlich, 
klebrig,  tiüb,  zähe  und  bildet  zuweilen  Knisten  (Pharyngitis  impe- 
tiginoides). 

Zuweilen  dagegen  werden  die  Diüsen  atrophisch,  es  fehlt  dann  jede 
Sekretion  und  die  Schleimhaut  ist  trocken  (Pharyngitis  atrophica). 
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Schliesslich  beschränkt  sich  die  Hypertpophie  zuweilen  nui*  auf  die 
Drüsen,  welche  ihre  Form  behalten  (Pharyngitis  follicularis),  oder 
sie  dehnt  sich  auf  das  periglanduläre  Bindegewebe  aus,  wodurch  sich 
die  Form  der  Knötdien  ändert  und  ihre  Grösse  sehr  zunimmt,  so  dass 
man  von  einem  Trachom  sprechen  kann  (Pharyngitis  granulosa  oder 
Trachoma  pharyngis). 

Nach  dem  Gesagten  lässt  es  sich  also  leicht  begreifen,  dass  die 
Hypertrophie  der  Drüsen  eine  sehr  starke  sein  kann;  es  bildet  sich  zu- 
weilen ein  wahres  Granuloma  lymphaticum,  welches  die  Ursache  grosser 
Functionsstörungen  ist.  Ich  erinnere  mich,  schon  ganz  bedeutende  Gra- 
nulome exddirt  zu  haben,  die  sehr  blutreich  waren,  wal  die  Lymph- 
drüsen von  den  Blutgefässen  kranzförmig  umgeben  werden.  Ein  Mal 
habe  ich  auch  Gelegenheit  gehabt,  ein  Kind  —  galvanokaustisch  —  zu 
behandeln,  welches  an  der  oralen  und  nasalen  hintern  Pharynxwand  dicke 
und  dicht  angeordnete  Vegetationen  hatte. 

Trotzdem  ist  aber,  die  genaue  Beziehung  zwischen  Drüsenhyper- 
trophie und  Sekretiom^veränderung  bisher  noch  nicht  ganz  exact  festge- 
stellt, denn  nach  Hyrtl  giebt  es  auch  relativ  grosse  Granulationen,, 
welche  noch  als  normal  betrachtet  werden  müssen. 

Die  histologischen  Veränderungen  betreffen  mehi-  die  Epithelzellen 
welche  gross,  rund  und  geschwellt  erscheinen,  als  die  Follikel  (Störk). 
Aber  auch  die  Wände  der  Ausfuhrungsgänge  sind  —  nach  vSappey  und 
Robin  —  verdickt  Manchesmal  findet  man  Kalkkonkremente  im  Innem 
der  Di-osen.  An  der  Spitze  jedes  Granulum  sieht  man  eine  spalt- 
formige  Oeffhung,  welche  die  Mündung  des  Ausfuhrungsganges  dai-stellt. 
Am  ei-weiterten  Ende  des  letztem  findet  man  eine  Anhäufung  geschwell- 
töi  LyTnphgewebes.  Auch  das  periglanduläre  Bindewebe  ist  verdickt. 
Die  unterhalb  der  Schleimhaut  gelegenen  Drüsen  werden  von  dem  Ent 
zündungsprozesse  nicht  ei^riff'en,  nur  ihr  Ausfühnmgsgang  ist  nach 
Saalfeld^)  etwas  verdickt.  Die  käsi^  Sekretion  besteht  aus  Zell- 
detritus  und  Fetttröpfchen.    Seltener  kommen  Ulcerationen  vor. 


1)  Ueber  den  Bau  der  Granula  des  Pharynx  hat  S  aal  fei  d  in  Virchow's 
Archiv,  Band  132,  eine  sehr  interessante  Arbeit  veröffentlicht.  Er  beschreibt  ihre 
Struktur  mit  folgenden  Worten :  „Um  den  vorzüglich  an  seinem  Ende  erweiterten 
Aosffihrungsgang  einer  hypertrophirten  Schleimdrüse  finden  wir  eine  massenhafte 
Anhäufung  von  geschwelltem  lymphatischem  Gewebe.  Letzteres  ist  in  vielen 
Fällen  mehr  einförmig  in  das  netzartige  Gewebe  der  Mucosa  infiltrirt,  ohne  sicli 
zu  rundlichen  oder  länglichen  Follikeln  zusammenzuordnen.  In  vielen  Fällen  tref- 
fen wir  jedoch  neben  regeUoser  Infiltration  auch  stark  gewucherte  Follikel,  welche 
sich  durch  eine  festere  Fügung  des  retikulären  Bindegewebes  von  ihi-er  Umgebung 
zu  isoliren  scheinen.  Die  wesentliche  Veränderung  bei  der  Pharyngitis-  granuloe^a 
besteht  in  einer  in  verschiedenen  Graden  circumscript  auftretenden  Wucherung  des 

6* 
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Am  nasalen  Pharjuxtheil  sieht  man  bei  der  rhinoskopischen  Unter- 
snchung,  dass  die  Tonsilla  pharyngea,  die  Tubenprominenz  und  die 
Rosenmttller'sche  Grube  zahlreiche,  kleine,  mnde  oder  lineare  Oeff- 
nungen  zeigen,  aus  welchen  sich  auf  Druck  eine  schleimige  oder  colloide 
Masse  entleert.  Ist  die  Entleerung  behindert  und  bleibt  also  das  Sekret 
in  der  Dnise  zurück,  so  entwickeln  sich  Cysten. 

Das  zahlreiche  Vorkommen  von  Follikeln  in  den  Seit^nwänden  (hinter 
den  Gaumenb()gen),  wo  sie  einen  unebenen  Strang  oder  eine  hahnen- 
kammähnlichen  Excrescenz  bilden,  veranlassten  Schmidt  und  Herzog 
eine  besondere  Varietät  von  Pharyngitis  zu  beschreiben:  die  Pharyn- 
gitis hypertrophica  lateralis  oder  einfach  die  Pharyngitis 
lateralis. 

Mit  dieser  kann  auch  eine  Hypertrophie  der  Gaumenbögen  oder  der 
Tonsilla  palatina  einhergehen,  femer  eine  Verdickung  der  Uvula,  eine 
Schwellung  der  follikulären  Drüsen  am  Zungemücken  und  schliesslich 
eine  Papillombildung  auf  der  Uvula  und  dem  Arcus  palatmus. 

Aetiologie. 

AVenn  man  bedenkt,  wie  häufig  und  vielfach  die  Function  des  Pha- 
lynx  in  Anspruch  genommen  wird,  so  begreift  man  leicht,  dass  chronische 
Entzündungen  dieses  Organs  zu  den  täglichen  Vorkonunnissen  gehören. 

Der  obere  Theil  des  Respirationstractus ,  der  Nasenrachenraum,  ist 
der  Sitz  \ieler  constitutionellen  Krankheiten;  so  gehört  der  chronische 
Katarrh  dieser  Gegend  zu  den  constantesten  Zeichen  der  Skrophulose 
und  der  Syphilis.  Häufige  Attaken  von  akutem  Rachenkatarrh  gehen 
schliesslich  in  chronische  Pharyngitis  über.  Dieser  chronische  Emälu'ungs- 
zustand  ist  auch  eine  Folge  von  lange  einwirkenden  Reizen,  also  von 
reizenden  Dämpfen,  Abusus  spirituosorum ,  von  atmosphärischem  Staub 
und  anderen  Schädlichkeiten,  von  Tabaksrauch,  starken  und  langdaueraden 
Anstrengungen  der  Stimme  etc.  Namentlich  ist  die  schädliche  Einwirkung 
von  Tabak  bekannt,  so  dass  man  schon  eine  besondere  Form:  die  Pha- 
ryngitis der  Raucher  unterscheiden  wollte.  So  hatRamon  de  laSota 
im  internationalen  Congress  für  Laryngologie  zu  Mailand  drei  besondere 

lymphatischen  Gewebes  der  Muco8a  in  der  Umgebung  das  Ansführungsganges 
einer  hypertrophirten  Schleimdrüse,  wobei  der  Theil  des  AusiiEQirungsganges,  wel- 
cher im  Bereich  des  geschwellten  Gewebes  liegt,  erweitert  Ist  Letzteres  tritt  ims 
einmal  in  imregelmässiger  Anordnong^  das  andere  Mal  in  Gestalt  von  Follikeln, 
welche  wiederum  von  Massen  von  Lymphkörperchen  umgeben  sind,  entgegen. 
Die  Schleimhaut  in  der  Nachbarschaft  des  Granulums  ist  entweder  gar  nicht  ver- 
ändert oder  aber  verdickt  und  stärkerzellig  infiltrirt."  Zu  ähnlichen  Resultaten 
haben  die  histologischen  Untersuchungen  von  Roth  (die  chronische  Rachen- 
entzündimg, 1883j  geführt.  Der  Uebersetzer. 
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Formen  unterschieden:  eine  erj-thematöse  odei'  nicotine,  eine  bläschen- 
förmige und  eine  granulöse. 

Die  Pharyngitis  chronica  entsteht  femer  dui*ch  Reiz  von  Seiten  des 
Sdo'ets,  welches  in  Folge  von  chronischer  Rhinitis,  Nasen-  und  Nasem'achen- 
polyf»en  und  adenoider  Vegetationen  herunterfliesst.  Unter  gewöhnlichen 
Lebensverhältnissen  athmen  wir  bekanntlicli  mehr  durch  die  Nase  als 
dorch  den  Mund.  Die  durch  die  Nase  inspiiirte  Luft  muss  eine  buchten- 
und  blutgefässreiche  Schleimhaut  passiren,  die  auch  noch  mit  Flimmer- 
epithel bedeckt  ist.  Auf  diesem  Wege  wird  sie  erwärmt,  mit  Wasser- 
dampf beladen  und  von  Staubpartikelchen  möglichst  befreit.  So  bildet 
also  die  Nase  einen  Filter  und  einen  Wärmeapparat  für  die  Luft. 
Di^es  unentbehrliche  Lebensmittel  gelangt  aber  ungereinigt  und  unge- 
wärmt  in  den  Rachen,  sobald  wü'  beim  Reden,  Singen  und  Deklamiren 
gezwungen  sind,  tiefe  Inspirationen  mit  offenem  Munde  zu  machen,  und 
übt  hier  einen  schädlichen  Reiz  aus.  Beachten  wir  fenier  die  fast  dop- 
pelte Dauer  der  Inspiration  im  Vei^leich  zur  Exspiration,  so  begreift 
man  die  ständige  Dauer  dieser  Schädlichkeit  um  so  leichter.  Aus  eben 
demselben  Grunde  ist  das  Vorkommen  der  Pharyngitis  chronica  bei  all 
den  Nasenkrankheiten  verständlich,  welche  das  Lumen  der  Nase  Ver- 
lan. 

Selbstverständlich  gilt  die  oben  aufgestellte  Behauptung,  dass  die 
chronischen  Formen  der  Pharyngitis  öfters  bei  Erwachsenen  und  bei 
Männern  als  bei  Kindern  und  Frauen  vorkommt,  nur  von  dem  gewöhn- 
lichen modns  vivendL  Raucher,  Schlemmer,  unsittliche  Frauenzimmer. 
Sänger,  Prediger,  Redner  liefern  ein  reichhaltiges  Contingent  zu  der 
in  Rede  stehenden  Krankheit. 

Femer  ist  die  Praedisposition  zu  chronischem  Rachenkatarrh  zu  er- 
wähnen, welche  durch  konstitutionelle  Krankheiten  erzeugt  wird.  Green 
und  Bresgen  sprechen  auch  von  einem  hereditären  Einfluss. 

Schliesslich  ist  der  chi-onische  Pharynxkatarrh  die  Folge  eines  lang- 
dauernden  und  häufig  sich  wiederholenden  akuten  Katarrhs.  Die  Pharyn- 
gitis granulosa  dagegen  ist  immer  von  vorne  herein  chronisch.  Sie  ent- 
wickelt sich  nicht  unter  stürmischen  Erscheinungen,  sondern  langsam, 
inädiös,  allmählich  sich  verschlimmernd,  bis  so  unangenehme  Symptome 
entstehen,  dass  sie  dem  Patienten  lästig  werden  imd  ihn  auf  das  Vor- 
handensein eines  Halsleidens  aufinerksam  machen. 

Symptome. 

lieber  die  Symptome  der  PharjTigitis  könnte  man  ein  ganzes  Buch 
schreiben,  so  zaldreich  und  vielgestaltig  sind  sie. 

Indem  ich  mich  aber  an  die  anatomischen  Veränderungen  halte, 
bespreche  ich  hier  nur  die  wchtigsten.     Man  kann  die  Symptome  ein- 
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tbeilen  in  lokale  und  allgemeine,  in  objektive  und  subjektive.  Manche 
Personen  klagen  über  unerträgliche  Beschwerden,  während  andere  bei 
gleichen  anatomischen  Veränderungen  nur  wenig  leiden.  Die  schembare 
Uebertreibimg  der  Ei-steren  rührt  aber  von  einer  nervösen  Hyperaesthesie 
her  und  darf  nicht  als  Ausdruck  von  Hypochondrie  aufgefasst  werden. 

Die  lokalen  Symptome  sind  je  nach  Sitz  und  Fonn  der  Affektion 
verschieden. 

Die  Ins|)ektion  lässt  den  Arzt  die  Natur  des  Prozesses  erkennen 
und  belehili  ihn  aber  die  vorzunehmende  Medikation,  der  Kranke  aber 
klagt  in  allen  Fällen,  mag  es  sich  um  die  hypei-trophische,  atrophische 
oder  granulöse  Form  der  Krankheit  handeln,  immer  über  die  gleichen 
Beschwerden,  über  Trockenheit  im  Halse  odei'  häufigen  Drang  zu  ex- 
pectoriren  oder  über  beides  zugleich.  Ist  die  Affektion  besonders  an 
den  Seitenwänden  lokalisirt,  so  treten  regelmässig  beün  Henmterscblucken 
des  Speichels  gewisse  Beschwerden  hinzu. 

Bei  den  einfachen  Formen  ohne  starke  Mitbetheiligung  der  Dilisen 
ist  die  Sclüeimsekretion  wegen  des  stärkeren  Blutzuflusses  vermehrt. 
Der  Schleim  ist  weiss,  fadenziehend,  nicht  sehr  klebrig  und  wird  leicht 
mit  dem  charakteiistischen  „hem"  expectorirt.  Bei  einigen  Indinduen 
gleicht  das  Sekret  einer  Gummilösung,  bei  andern  einer  Sagosuppe,  was 
aber  selten  vorkonunt.  Die  afficirte  Schleimhaut  hat  das  bereits  be- 
schriebene Aussehen  eines  chronischen  Entzündungszustandes.  Die 
Hypersekretion  zwingt  den  Patienten,  den  Schleim  unter  Anstrengimgen 
häufig  zu  expektorii'en,  die  Schrunden  der  Schleimhaut  kommen  so  in 
direkten  Contact  mit  der  äussern  Luft  und  dadurch  entsteht  das  Gefühl 
der  Trockenheit  hn  Halse,  über  welches  die  Kranken  so  häufig  zu  klagen 
pflegen.  Ist  der  Sclileim  sehr  zähe  und  kommt  er  von  den  Choanen 
herab,  so  klebt  er  da  häufig  fest  und  verursacht  Brechneigung,  was 
besondere  in  den  Morgenstunden  der  Fall  ist,  nachdem  das  Seki-et  sich 
während  des  Schlafes  stark  angesammelt  hat. 

Bei  der  Pharyngitis  granulosa  entwickeln  sich  die  funktionellen 
Symptome  m  derselben  Weise.  Das  spärliche  und  dicke  Sekret  ruft  hier 
ein  stärkeres  Gefiihl  der  Trockenheit  hervor,  so  dass  der  Kranke  nicht 
blos  mehi*  imd  anstrengender  expektoriren  muss,  sondern  auch  nach  der 
Herausbeförderung  des  Schleimes  die  quälende  Empfindung  emes  Fremd- 
körpers im  Halse  zurückbehält. 

In  dem  Sekret  befinden  sich  unter  Umständen  diejenigen  Staub- 
partikel, welche  Ursache  der  Pharyngitis  waren  (Theile  von  Mineralien, 
Kohle,  Vegetabilien  etc.).  Sind  sie  in  grösserer  Menge  vorhanden,  so 
können  sie  auch  dem  Schleime  eine  entsprechende  Färbung  geben. 
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Häutig  verdichtet  sich  der  Schleim  zu  einer  ziemlich  dicken  grün- 
lichen Kruste  (Pharyngitis  impetiginoides) ,  welche  einen  Theil  der 
hinteren  A\*and  bedeckt  Ist  Blut  dem  Schleime  beigemengt,  so  sieht 
die  Kmste  bräunlich  aus.  Die  ent^pBchende  Stelle  der  Schleimhaut  hat 
ein  glänzendes,  pergamentartiges,  trockenes  Aussehen. 

Sind  hauptsaclüich  die  Seitenwände  afficiit,  und  findet  man  ovale 
und  längliche  Granulationen  in  der  Umgebung  oder  unterhalb  der  Ligam. 
salpingo-pharyngeum,  so  handelt  es  sich  um  die  sogenannte  Pharyngitis 
granulosa  lateralis.  Die  chronische  Entzündung  kann  auch  nur  die 
Umgebung  der  hinteren  Gaumenbogen  betreffen.  (Pharyngitis  lateralis 
hypertrophica,  Heryng.)  Dann  treten  besonders  charakteristische 
Symptome  auf:  Ohrschmerzen,  vorübei^ehende  Schwerhörigkeit  und  Be- 
hinderung im  Herunterschlucken  des  Speichels.  * ) 

Bei  den  gewöhnlichen  Formen  sind  die  Beschwerden  die  des  ein- 
gehen Katarrhs.  Die  Sekretion  ist  jedoch  spärlich  und  reich  an  Epithel- 
zell^i ;  diejenigen  Stellen,  wo  letztere  sich  abgeblättert  haben,  erscheinen 
bei  der  Inspektion  als  weissliche  Streifen. 

Bei  der  Pharyngitis  atrophica  ist  die  Sekretion  fast  gänz- 
lich unterdrückt.  Der  spärlich  secemirte  Schleim  genügt  kaum,  um  die 
Schleimhaut  schlüpfrig  zu  machen.  Daher  rühi-t  eine  äusserst  unangenehme 
Empfindung  im  Halse.  Pharyngeale  Granulationen  können  auch  ganz 
symptomlos  verlaufen. 

Der  Katarrh  geht  häufig  auf  den  Larynx  über,  so  dass  man  von 
einer  Phai-yngolaryngitis  spricht.  Die  Stimme  klingt  dann  rauh  und 
heiser.  Der  Patient  muss,  um  mit  einigermaassen  klarer  Stimme  zu 
spi-echen  durch  eine  Reflexbewegung  (Husten)  den  Schleim  herausbefördem. 
Dieses  häufige  oberfiächliche,  ununterdrückbare  Hüsteln  kann  namentlich 
bei  gracilen  Personen  em  Symptomenbild  dai-stellen,  welches  an  Lungen- 
phthise  erinnert. 

Schreitet  der  Prozess  fort  und  erstreckt  er  sich  auch  auf  den  Nasen- 
rachenraum, so  treten  Schwerhörigkeit  (durch  Mitbetheiligung  der  Tube), 
Geruchs-  und  Geschmacksstörungen  hinzu,  und  es  wachsen  so  die  Be- 
schwerden zu  einer  derartig  unangenehmen  Höhe,  dass  manche  Patienten 
unter  allen  Umständen  von  denselben  befreit  zu  werden  wünschen. 


1)  Zuweilen  kommen  auch  wahre  temporo-occipitale  Neuralgieen  vor.  Es 
ist  ein  Verdienst  LegaTs,  dass  er  diese  Neuralgieen  auf  ihren  wahren  Ursprung 
zurückgefOhrt  hat  (temporo-occipitale  Schmerzen  aus  pharyngo-tympaner  Quelle). 
Aber  Legal  braucht  wohl  dem  Engländer  Wrightnicüt  sehr  dankbar  zu  sein,  dass 
dieser  in  übermässiger  Würdigung  der  Beobachtung  L  eg a  1' s  sich  veranlasst  sah,  die 
Pathologie  mit  einer  neuen  Krankheit  zu  bereichem,  die  er  LegaTsche  Krankheit 
nennt 
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Dasselbe  gilt  von  den  Fällen,  wo  der  Piozess  sich  auf  die  Seiten- 
wände, die  Epiglottis  und  den  oberen  Theil  des  Oesophagus  erstreckt 
und  recht  schmerzhafte  Schlingbeschwerden  hervorruft. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  am  Ostium  pharj  ngeum  tubae  ist 
selten  so  stark,  um  das  ganze  Lumen  zu  verlegen;  aber  die  Anhäuftmg 
von  Schleim  in  der  Ohrtrompete  ist  doch  geeignet,  lästige  Ohi^räusche, 
neuralgische  Schmerzen  und  das  Gefühl  des  Fremdkörpers  hervorzui'ufen. 
Ist  die  Verdickung  beträchtlich,  so  werden  die  Muskeln  des  weichen 
Gaumens  insuflicient  (Tröltsch)  imd  ist  daher  die  Ventilation  des 
Mittelohrs  mangelhaft. 

Diese  Krankheitserscheinungen,  eine  direkte  Folge  der  ftmktionellen 
Störungen,  erzeugen  zuweilen  eine  recht  bedeutende  Aenderung  des  All- 
gemeinbefindens. So  empfinden  manche  eine  Art  elektrischen  Schlag 
durch  den  ganzen  Körper  ziehen ;  viele  glauben  an  Phthisis  zu  leiden.  Bleich, 
mager,  mit  hohlen  Wangen  und  aufgeregt  kommt  so  ein  Pharj-ngitiker 
zum  Arzt  und  verlangt  von  ihm  die  ganze  traurige  Wahrheit  zu  er- 
fahren, die  er  vermuthet;  er  möchte  dem  funesten  Verlauf  der  ver- 
meintlich schon  vorhandenen  Phthise  am  liebsten  mit  einem  Pistolenschuss 
entgehen!  Ein  Anderer  consultirt  den  Arzt,  weil  er,  wenn  auch  sein  Ge- 
wissen rein  ist,  doch  meint,  dass  ein  schweres  syphilitisches  Leiden  sich 
bei  ihm  entwickelt,  so  matt,  schwach  und  hinfällig  fühlt  er  sich.  Ein 
Dritter  glaubt  schliesslich  an  unheilbarer  Taubheit  zu  leiden. 

Die  subjektiven  Beschwerden,  über  welche  die  meisten  Patienten 
klagen,  sind  immer  sehr  zahlreich  und  vielgestaltig:  Brennen  und 
Kratzen  ün  Halse,  Gefühl  eines  Fremdkörpers  oder  des  Zusammen- 
schnüiens,  häufiges  Bedürfiiiss  zu  schlingen  oder  auszuspucken,  zuweilen 
auch  ziehende  Sclunerzen  in  der  Brust,  Ohrgeräusche  und  Schwerhörigkeit. 
Bemerkt  der  Patient  in  seinem  Auswurf  gar  noch  Bhitspuren,  dann  ge- 
räth  er  in  eme  leicht  begreifliche  Aufregung,  läuft  spornstreichs  zum 
Arzt  und  erzählt  ihm  unter  dem  Einfluss  seiner  Angst  so  vielerlei,  dass 
der  Arzt  Mühe  hat,  das  AVahre  von  dem  Falschen  zu  unterscheiden. 
Jedenfalls  verdienen  die  Angaben  des  Patienten  eine  sein-  eingehende 
Untei-suchung  aller  in  Frage  kommenden  Organe.  Man  wii-d  namentUch 
bei  Besichtigung  der  Seitenwände  häufig  Veränderungen  finden,  die  den 
Fall  nicht  mehr  als  blossen  Ausdruck  von  Nervosität  erscheinen  lassen. 

Ich  habe  versucht,  eine  möglichst  genaue  Beschreibung  der  Sympto- 
matologie der  Pharyngitis  zu  geben,  ich  glaube  aber,dass  weder  ich  noch 
irgend  ein  Anderer  im  Stande  ist,  eine  vollkomm^  erschöpfende  Dar- 
stellung dieses  Gegenstandes  zu  liefern.  Ich  wiederhole,  dass  es  sehr 
viele  Individuen  giebt,  die,  ohne  eme  Ahnung  davon  zu  haben,  eme 
chronische    Pharyngitis    mit    sich   herumtragen,    welche    an    den    ver- 
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schiedensten  Stellen  des  Rachens  ihren  Sitz  haben  kann,  bei  anderen 
aber  steigern  sich  die  funktionellen  Störungen  zu  unerträglichen  Be- 
schwerden, die  mehi'  oder  weniger  die  erkrankte  Stelle  betreffen.  Diese 
unangenehmen  subjektiven  Empfindungen  erzeugen  eine  erhöhte  neiTöse 
Beizbai^eit,  wdche  —  im  circulus  vitiosus  —  ihrerseits  wiederum  die 
Beschwerden  vervielfacht,  und  auch  die  Augen  des  Arztes  von  der  ein- 
fechen  Erscheinung  der  chronischen  Pharyngitis  ablenkt.  Schliesslich 
erwähne  ich  noch,  dass,  wie  Volk  mann  richtig  hervorhebt,  viele  Magen- 
beschwerden sich  auf  die  Folgen  einer  chi*onischen  Pharyngitis  zurück- 
fthren  lassen.  Da  nämlich  die  an  dieser  Krankheit  leidenden  Patienten 
häufiger  schlingen  müssen,  bringen  sie  nach  und  nach  eine  grosse  Menge 
Luft  in  den  Magen.  Dieser  wird  dilatirt,  funktionirt  träge,  behindert 
die  Bewegung  des  Zwerchfells  und  trägt  so  zur  Verschlimmerung  des 
Znstandes  bei.  Ein  Beweis  fttr  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  ist  die 
Tbatsache,  dass  die  Magenbeschwerden  sich  bei  den  Pliaiyngitikem  dann 
zu  bessern  pflegen,  wenn  interkurrent  eine  akute  Angina  auftritt,  welche 
das  hänfige  Schlucken  verhindert. 

Diagnose. 

Vor  Allem  ist  es  bei  der  chronischen  Pharjngitis  nothwendig,  die 
subjektiven  Beschwerden  richtig  abzuschätzen  und  dabei  zu  bedenken, 
dass  selbst  gelinge  Laesionen  bedeutende  Beschwerden  hervorrufen 
können.  Die  Besichtigung  des  Pharynx  belehrt  uns  über  den  Sitz  und 
die  Natur  der  Krankheit,  welche  gleich  wichtig  sind,  weil  die  Art  der 
lokalen  Behandlung  sich  nach  ihnen  richten  muss.  Die  Untersuchimg 
mnss  stets  vollständig  gemacht  werden,  d.  h.  sie  muss  auch  die  Rhino- 
skopie  und  die  Laryngoskopie  umfassen,  nicht  blos  imi  die  Ausdehnung  der 
Krankheit  festzustellen,  sondern  auch,  um  sich  darüber  zu  vergewissem, 
ob  sie  nicht  eine  Folge  einer  im  Nasenrachenraum  versteckt  liegenden 
pathologischen  Veränderung  ist.  Es  scheint  kaum  glaublich,  aber  es  ist 
wahr,  dass  es  noch  Aerzte  giebt,  welche  eine  mit  starker  Sekretion  ver- 
laufende Pharyngitis  mit  einer  Bronchitis  verwechseln;  denn  hier  und 
dort  ist  Husten,  hier  und  doit  Sclüeimabsonderung  vorhanden.  Ich 
brauche  keine  Worte  darüber  zu  verlieren,  dass  dieser  In-thum  em  un- 
verzeihlicher ist,  selbst  wenn  man  eine  stethoskopische  Untei-suchung 
zu  machen  versäumt  hat,  (was  aber  eine  Unterlassungssünde  ist,  weil  die 
Pharyngitis  mit  einer  Bronchitis  complicirt  sein  kann),  so  genügt  schon 
die  Beachtung  des  Hustens  und  des  Sekrets,  um  jenen  Irrtimm  zu  ver- 
meiden. 

Man  kann  aber  auch  zu  weit  in  seinem  Eifer  gehen  und  unmoti- 
virte  Vermuthungen  hegen,    wenn  man  eine  Pharyngitis   als  Ausdruck 
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herpetischer  oder  aithriticher  Diathesea  oder  einer  Syphilis  anschuldigt. 
Selbst  wenn  eine  länger  dauernde  Lokalbehandlung  erfolglos  bleibt,  sollte 
man  doch  zunächst  die  Thatsache  in  Erwägung  ziehen,  dass  der  PharjTix 
ausserordentlich  vielen  Reizen  ausgesetzt  ist,  und  dass  man  all  diesen 
nicht  immer  aus  dem  AVege  gehen  kann.  Freilich  ist  es  wahr,  dass 
die  syphilitische  Infektion  den  Boden  tur  eine  Pharyngitis  wohl  vorbereiten 
kann,  aber  man  sollte  doch  sehr  vorsichtig  sein,  im  gegebenen  Falle 
eine  derartige  Vermuthung  auszusprechen,  besonders  da  die  sypliilitische 
Pharyngitis  keine  ihr  allein  zukommende  Eigenschaften  hat  und  auch 
die  von  vielen  Autoren  hervorgehobene  Kupferfai-be  durchaus  nicht  flu- 
Syphilis  charakteristisch  ist.  Es  kommt  auch  der  Fall  vor,  dass  der 
Kranke  das  Hauptaugenmerk  auf  die  Höi-störung  lenkt.  Der  Larjngo- 
skopiker  muss  daher  ebensogut  mit  dem  Otoskop  umzugehen  vei-stehen, 
wie  es  für  den  Otiater  unerlässlich  ist,  eine  rhinoskopische  Untei'suchung 
exakt  ausftihren  zu  können.  Die  Behandlung  einer  Pharyngitis  kann 
ein  Ohrenleiden  beseitigen,  ohne  dass  man  nöthig  hätte,  auch  nur  ein 
einziges  Mal  den  Katheter  anzuwenden. 

Prognose. 

Die  Pharyngitis  beeinträchtigt  nicht  den  allgemeinen  Gesundheits- 
zustand. Selbst  wenn  Hypochondrie  und  nervöser  Erethismus  vorUegt, 
so  kann  man  doch  nicht  die  ganzen  nervösen  Stönmgen  auf  Rechnung 
der  Pharyngitis  setzen.  Der  chronische  Rachenkatan-h  ist  freilich  ein 
recht  unangenehmes  Uebel,  setzt  der  Behandlung  häufig  einen  hart- 
näckigen Widerstand  entgegen  und  kann  Sängern,  Schauspielern,  Rednern  etc. 
eine  langdauemde  Berufestörung  veinii'sachen.  Die  granulösen,  die  im- 
petigmösen  und  die  trockenen  Foimen  dauern  am  hai-tnäckigsten  an. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  ist  schwierig  und  langdauemd.  Jeder  Arzt  hat  ja 
schon  Gelegenheit  gehabt,  zahlreiche  Fälle  von  chronischem  Rachen- 
katan-h zu  beobachten,  die  trotz  aller  therapeutischen  Bemühung  und 
trotz  Anwendung  der  verschiedensten  Heilmittel  nicht  beseitigt  werden 
konnten.  Andererseits  ist  es  ja  leicht  begreiflich,  dass,  nachdem  man 
so  viele  Mittel  zu  versuchen  gezwungen  war,  denjenigen  ein  grösseres 
Vertrauen  entgegengebracht  wird,  welche  sich  wenigstens  einige  Mal 
wu*ksam  gezeigt  haben.  So  wurde  die  relative  Therapie  mit  diesen 
oder  j^ien  Praeparaten  dAuemd  bereichert. 

Wie  bei  der  Behandlung  anderer  Krankheiten  ist  auch  liier  vor 
Allem  nöthig,  die  Ursache  festzustellen.  Wie  bereits  oben  erwähnt,  ist 
die  Pharyngitis  häufig   nur   der  Ausdruck   einer  Affektion   des   Nasen- 
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rnchenraumes,  welche  dem  in  der  Khinoskopie  Unerfahrenen  verborgen 
bleibt.  Andi  kann  der  Katarrh  sich  auch  noch  auf  den  Nasenrachen- 
raum erstrecken  und  muss  entsprechend  behandelt  werden.  In  anderen 
Fällen  muss  neben  der  lokalen  Therapie  auch  noch  eine  Allgemein- 
bebaudlnng,  eine  tonisirende  oder  eine  antisyphilitische  geübt  werden,  die  zur 
Erreichnng  des  beabsichtigten  Heilerfolges  unerlässlich  ist.  Das  toxische 
Mittel  muss  dann  entsprechend  gewählt  werden;  —  bald  wirkt  ein 
adstringirendes,  bald  ein  modificirendes,  ein  mehr  oder  wem'ger  styptisches, 
ein  rdzendes  oder  cafauir^Mles.  Aber  bei  der  Beachtung  der  Krankheits- 
form dürfen  auch  die  Symptome  nicht  übersehen  werden:  die  Hyper- 
sekretion  oder  die  Trockenheit  verdienen  gleiche  Berücksichtigung.  Nur 
auf  diese  Weise  lassen  sich  die  Beschwerden  beseitigen.  Beabsichtigt 
man,  den  Hals  lokal  zu  behandeln,  so  wäre  es  fehlerhaft,  hierzu  styp- 
tische  Mittel  in  Sprayform  anzuwenden,  weil  man  den  entgegengesetzten 
Erfolg  en-eichte  und  nicht  sedativ,  sondern  reizend  wirkte.  Dagegen 
wii'ken  alkalische  Lösungen  sehr  gut,  wenn  sie  zei-stäubt  auf  den  Rachen 
appliciil.  werden;  sie  reinigen  die  Schleimhaut,  beseitigen  den  Schleim 
und  regen  eine  milde  Sekretion  an. 

Ich  bediene  mich  des  kalten  oder  des  wannen  Sprays,  je  nachdem 
ich  eine  grossere  Vitalität  oder  eine  Atonie  der  Schleimhaut,  eine  enge 
Begrenzung  oder  eine  diffuse  Ausbreitung  des  Prozesses  beobachtet  habe. 
Ist  eine  reichliche  Schleimabsondenmg  vorhanden,  so  wähle  ich  eine 
Losung  von  kohlensaurem  Natron,  bei  den  trocknen  Formen  aber  eme 
solche  von  Chlomatron  (2%)  oder  Seesalz.  Empfehlenswerth  ist,  30 
Tropfen  Aquae  laurocerasi  hinzuzufügen.  Ist  die  Sekretion  sein-  torpide, 
so  bediene  ich  mich  einer  ViV»  Carbolsäurelösimg ,  die  ich  mit  den 
früher  genannten  abwechsehid  gebrauchen  lasse. 

Noch  direkter  wirkt  das  Pinseln,  welches  aber  eine  gewisse  Vorsicht 
erfordert  Die  einfachen  Formen  des  KataiThs  werden  mit  Acid.  tannic. 
(1  auf  5  bis  10  Glycerm)  oder  mit  Ichthyol  (l  :  10  AVasser)  behandelt. 
Ist  die  Schleimhaut  atonisch  und  sind  die  Blutgeffisse  erweitert,  so  be- 
dient man  sich  des  Eisenchlorids  (1  ;  10  Glycerin)  oder  des  Arg.  nitr. 
(1 :  40,  30,  oder  10  Wasser).  Bei  sehr  hartnäckiger  und  intensiver  Hy- 
peraemie  leistet  das  Zinc.  chlorat.  (1  :  40  Wasser)  recht  gute  Dienste. 
Gegen  die  Granulationen  muss  man  dagegen  Jodtinctur  (1:2  Glyceiin) 
in  Anwendung  ziehen;  mit  dieser  erzielt  man  viel  bessere  Erfolge  als 
mit  Losungen  von  Chlorzink  oder  schwefelsaurem  Kupfer  oder  Touchiren 
mit  Argentnm  nitricum  in  Substanz.  Als  vorbereitende  Medikation 
pinsele  ich  gerne  die  betreffende  Stelle  5  Minuten  vorher  mit  einer  2^/^ 
Lösung  von  Cocain,  hydrpchl. 
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\Vell\)  empfiehlt  das  Acetum  pyrolignosum ,  weil  nach  Anwendung 
desselben  die  Schleimhaut  sichtüch  blasser  wird  und  dieses  Medikament 
deshalb  bei  der  chi'onischen  Pharyngitis  viel  bessere  Dienste  leistet  als 
die  Jodtinctur,  die  er  filiher  mit  Vorliebe  verordnet  hatte.  Da  der  Holz- 
essig sehr  heftiges  Brennen  her\-omift,  so  muss  man  den  Gebrauch  des- 
selben auf  z^ei  Mal  m  der  Woche  beschränken.  Bei  der  einstmaligen  An- 
wendung ist  eine  besondere  Vorsicht  erforderlich,  um  einen  Spasmus 
glottidis   zu   vermeiden.    Da    zu  einer  richtigen  Behandlung  unbedingt 

nothwendig    ist,    dass    das 
^*s-  ^^'  Medikament   mit    allen    er- 

krankten Stellen  in  Berühr- 
ung komme,  so  muss  man 
dasselbe,  wenn  die  Nasen- 
rachenwände  aflicirt  sind, 
mit  einem  entsprechend  ge- 
bogenen Schwammhalter 
dorthin  bringen.  Um  auch 
den  Nasem'achenraum  von 
Schleim  zu  reinigen,  ist  die 

Anwendung  einer  Weber'- 

• 

sehen  Douche  oder  eines 
andern  Zerstäubers  noth- 
wendig. Diese  Apparate  müs- 
sen zu  dem  Zwecke  aber 
eine  entsprechend  gekrümmte 
Röhre  haben,  damit  sie  die 
Flüssigkeit  direkt  im  Nasen- 
rachenraum staubförmig  zer- 
theilen  können. 

In  Bezug  auf  die  L-ri- 
gatoren  für  das  Cavum  naso- 
pharyngeum  erinnere  ich  an 
die  sehr  ingeniös  construirte 
Spritze  von  Fauvel,  welche  ich  so  modiflcirt  habe,  dass  ein  continuir- 
licher  Strahl  zu  Stande  kommt,  wie  Fig.  15  zeigt.  Anstatt  der  Spritze 
bediene  ich  mich  eines  langen  Gummirohres,  dessen  eines  Ende  in  einem 
ungefähr  zwei  Meter  hoch  angebrachten  Recipienten  schwimmt.  Mit 
Hilfe  eines  in  der  Nähe  des  andern  Endes  angebrachten  Ballons  wii-d 
die   Flüssigkeit   aspirbt.    Nachdem  man  nun  die,  mit  einer  siebfönnig 


1)  Zur  Behandlung  der  Pharyng.  clu'on.,  Monatsschrift  für  Ohi-enheilk.  1888 
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durchbohrten  Platte  versehene  Kanüle  hinter  den  weichen  (räumen  ein- 
geführt hat,  lasst  man  den  Kopf  des  Patienten  nach  vom  über  ein 
Crefiss  neigen  und  öflöiet  den  Hahn.  Bei  dem  ersten  Zeichen  der  Unruhe 
von  Seiten  des  Patienten  schliesst  man  den  Hahn  und  entfernt  die  Canüle. 

Auch  der  Zerstäuber  für  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum  von 
Lefferts  ist  recht  empfehlenswerth. 

Die  Pinseluugen  werden  entweder  täglich,  jeden  zweiten  Tag  oder 
in  noch  grosseren  Intervallen  gemacht,  je  nach  der  gewählten  Lösung, 
der  Intensität  der  Krankheit  und  der  individuellen  Toleranz. 

Gegen  die  Pharyngitis  granulosa  wenden  viele  Aerzte  auch  medika- 
mentöse Pulver  an  und  zwar:  Wismut,  Calomel,  rothes  Präcipitat, 
Schwefel,  essigsaures  Blei,  schwefelsaures  Kupfer  oder  Zmk,  immer  mit 
Zucker,  Mehl  und  Gummipulver  verdünnt.  Ich  selbst  habe  von  dieser 
Medikation  keinerlei  Erfolge  gesehen,  und  begreife  das  sehr  wohl,  weil 
es  in  der  That  nicht  gut  möglich  ist,  dass  der  flüchtige  Contact  des 
Pulvers  mit  der  horizontal  gelegenen  imd  mit  Sekret  bedeckten  Schleim- 
haut, irgend  einen  Nutzen  haben  soll.  Sind  die  Granulationen  sehr  hart- 
näckig und  stark  entwickelt,  so  empfiehlt  es  sich,  Skarificationen  zu 
machen  und  Lapisätzungen  folgen  zu  lassen.  Ich  wende  häufig  die  Gal- 
vanokaustik an,  welche  schon  von  Heryng  und  Michel  besonders  für 
die  laterale  Pharyngitis  empfohlen  wurde  ^ ;  Andere  ziehen  das  Glüheisen 
vor  (Foul is).    Alan  bedient  sich  am  besten  spitzenformiger  Bremier  und 


1)  Ruaalt  (Archives  de  Laryngologie.  Aoüt  1889.)  spricht  sich  gegen  die 
Anwendimg  der  Oalvanokaustik  in  den  FäUen  ans,  wo  neben  den  Granulationen 
eine  starke  aUgemeine  Entzündung  der  Pharynxschleimhaut  vorliegt,  weil  sie 
vollkommen  nutzlos  sei,  indem  die  Granulationen  nur  eine  Folge  der  allgemeinen 
katarrhalischen  Erkrankung  der  Schleimhaut  ist.  Ebenso  wenig  genügt  nach 
Ruault  die  gewöhnliche  übliche  Bepinselung  mit  Jodlösimgen.  Er  wendet  aber 
folgendes  Verfahren  mit  grossem  Erfolg  an. 

Nach  Reinigung  der  Schleimhaut  mit  Wattetampons  und  Gurgeln  mit  einer 
2%  Lösung  von  Natrium  bicarbonicum  cocainisirt  er  zunächst  den  Pharynx.  Dann 
nimmt  er  einen  harten  Malerpinsel  (Nr.  12),  schneidet  zwei  Drittel  der  Borsten 
ab,  taucht  den  zurückgebliebenen  sehr  harten  Rest  des  PinseLs  in  eine  sehr 
Ktarke  Jodlösung  (Jodi  puri,  Kali  jodati  aa.  2,0,  Aquae  dest.  15,0  -20,0)  und  reibt 
mit  diesem,  fest- aufdrückend,  die  erkrankten  Partieen  ein.  Nachdem  der  Patient 
expectorirt  und  sich  eine  Weile  ausgeruht  hat,  wiixl  dieselbe  Procedur  mit  derselben 
Lösimg,  aber  mit  einem  etwas  längeren  imd  weichei-en  Pinsel  wiederholt.  Der 
Patient  darf  dann  eine  Zeit  lang  nicht  gurgeln. 

Nach  diesem  Verfiahren  entsteht  natürlich  zunächst  eine  entzündliche  Reaktion. 
Ist  diese  nach  6—8  Tagen  abgelaufen,  so  wird  die  Behandlung  wiederholt,  welche 
dann  in  vielen  Fällen  den  Patienten  solche  anerkannte  Besserung  verschafft,  dass 
bie  sich  für  geheilt  halten.  Nach  5  —  6  Sitzimgen  sind  aber  Katarrh  imd  Granu- 
lationen ganz  verschwanden.  Der  Uebei>etzer. 
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Übt  mit  diesen  eine  Art  Ignipunktnr  aus,  welche  elektrol}üsch  wirkt  und 
das  pathologische  Gewebe  zur  Resorption  bringt.  0 

Mackenzie  empfiehlt,  jedes  Mal  2—3  Granulationen  durch  vor- 
sichtiges Auftragen  von  Londoner  Paste  zu  zerstören.  Er  versichert, 
dass  eine  einmalige  Anwendung  zur  Zerstöinmg  einer  Granulation  voll- 
kommen genügt.  Um  den  Reiz  zu  mildem,  muss  der  Patient  nach 
jedesmaliger  Applikation  der  Paste  mit  lauwarmem  Wasser  gurgeln. 
Auch  die  Chromsäure,  welche  von  Heryng  empfohlen  wurde,  ist  ent- 
schieden sehr  zweckmässig. 

In  einigen  Fällen  konnte  ich  grosse  Granulationen  durch  Exstirpation 
besdtigen.  Selbstverständlich  braucht  man  zu  dieser  Medikation  nur  in 
den  Fällen  seine  Zuflucht  zu  nehmen,  wo  eine  gix)sse  Masse  cytogenen 
Gewebes  sich  im  Nasenrachenraum  entwickelt  hat. 

Das  Näliere  hierüber  findet  der  Leser  in  dem  Capitel  über  adenoide 
Vegetationen.  Sind  die  Vegetationen  sehr  gross,  massig  angehäuft 
und  stiellos,  so  kann  die  Abtragung  mit  einem  entsprechend  gebogenen, 
scharfen  Löffel  die  ganze  Behandlung  bedeutend  abkürzen,  und  man 
kann  hiermit  auch  die  Galvanokaustik  verbinden,  welche  besonders  dann 
grosse  Vortheile  bietet,  wenn  kleine,  häufige  Pharjugorrhagien  ver- 
ursachende Varicen  vorhanden  sind.  Jedenfalls  aber  müssen  derartige 
Operationen  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  und  düifen  nm*  in 
8  -I4tägigen  Intervallen  wiederholt  werden. 

Bei  der  atrophischen  Pharyngitis  enveisen  sich  als  nützlich: 
das  Resorcin  (1:10  Wasser),  die  Tinct.  capsici  (1:30  GlyciBrin),  der 
Ammoniak  (1 : 2  Aqua  destill.)  und  die  MUchsäiu-e  (20  %).  Ausserdem 
muss  noch  eventuell  die  Ohrtrompete  besonders  mit  der  Luftdouche  be- 
handelt werden.  Neben  der  Lokaltherapie  darf  man  die  Allgemein- 
behandlung nicht  vernachlässigen.  Unter  Umständen  muss  man 
antisyphiütische  oder  tonisirende  Mittel  anwenden.  Unter  den  letztei-en 
ist  besonders  der  Liquor  arsenicosus  Fowleri  und  der  Syrupus  feni 
jodati  sehr  zu  empfehlen. 

Hydrotherapeutische  Medikationen,  Schwefel-  und  alkalische  Bäder, 
zeigen  sich  bei  solchen  Individuen  recht  vortheilhaft,  die  zu  Katarrhen 
disponirt  sind,  femer  noch  bei  Rheumatikern  und  Hypochondern.  Süss- 
wasser-  und  Seebäder  verordnet  man  mit  gutem  Erfolge  besonders  bei 
schwächlichen  anaemischen  Patienten,  die  leicht  zu  Erkältungen  geneigt 
sind,  aber  kaltes  Wasser  gut  vertragen  können.    Das  Gleiche  gilt  von 


1)  Bei  dieser  Operation  miiss  man  sich  hüten,  das  Velum  zu  verletzen.  Man 
soll  sie  niu-  ganz  kurz  machen  und  sie  eventuell  lieber  nach  6,  8  oder  14  Tagen 
wiederholen. 
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kalten  Schwefelbädern,  besonders  wenn  ein  gewisser  Torpor  vorhanden 
ist  7  mid  man  anf  die  Haut  nnd  Schleimhäute  stimulirend  wii'ken  will. 
Auch  bei  plethorischen  Patienten  und  solchen,  die  an  Haemorrhoiden 
Idden.  erweisen  sich  Schwefelbäder  recht  nützlich.  Als  Kurplätze  sind 
Mer  Enghien,  Cauterets,  Aix-les-Bains.  Santa  Luciau.  Mon- 
dragone  (bei  Neapel)  (Elisen,  Nenndorf,  Baden  bei  Wien  und 
Baden  in  der  Schweiz,  d.  Uebers.)  zu  empfehlen. 

Wanne  alkal.  Mineralbäder  (Ischia,  Bognoli,  Ems)  und  kalte 
(Castellamare)  finden  ihre  besondere  Indikation  und  zwar:  die  ersteren, 
wenn  die  vitale  Energie  kräftig  ist  und  nicht  so  leicht  auf  äussere  Reize 
reagirt,  die  letzteren  Bbcrin  den  FäHen,"iTo  man  die  stiinuliiende  Wirkung 
der  Bader  mit  den  lösenden  Eigenschaften  von  Salzen  bei  Patienten 
von  schlaffer  Konstitution  combinirt  zur  Anwendung  bringen  will,  die 
namentlich  viel  an  Dyspepsien  leiden. 

Auch  bei  skrophulösen  Individuen  veroixinet  man  mit  Vortheil 
Nauheim,  Kreuznach  imd  Chiatamone.  Ich  weiss  woU,  dass  bei 
allen  diesen  Badekui-en  die  gesunde  Lebensweise,  die  gute  Luft  und  die 
Zei'sti'euung  grössten  Theils  zum  Heilerfolge  beitragen;  aber  ich  kann 
mich  doch  nicht  dem  vielverbreiteten  Scepticismus  ansclüiessen,  der  den 
specifischen  Nutzen  der  Mineralbäder  ganz  leugnen  will. 

Ich  wollte,  dass  auch  wir  Italiener  weniger  ligoros  wären  und  auch 
unsere  Bäder  entsprechend  ausstatteten!  Dann  müsst^n  wir  nicht  zu 
UQ3erm  Bedauern  unsere  Patienten  nach  Aix,  Wiesbaden  und  Carlsbad 
schicken,  da  sie  ja  denselben  Heilerfolg  auch  bei  uns  in  Castellamare, 
Pozzuoli  und  Ischia  haben  könnten.  W^enn  der  Himmel  unser  Land  so 
reich  gesegnet  hat,  dass  überall  kalte  und  warme,  alkalische,  schwefel-, 
eisen-  und  arsenikhaltige  Quellen  aus  der  Erde  hervoi'spmdeln ,  so  be- 
gehen wir  ein  grosses  Unrecht,  dass  wir  den  grossen  Werth  dieser 
Gottesgabe  verkennen  und  hier  den  Kranken  nicht  die  Behaglichkeit 
und  die  Zerstreuung  verschaffen,  die  sie  in  fremden  Bädern  in  so  reich- 
Ucheni  Maasse  finden. 

Bei  der  Behandlung  der  Pharyngitis  muss  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit auch  auf  die  Hygiene  der  Kranken  gerichtet  werden.  Der 
erste  Rath  ist  naturlich,  dass  er  die  schädlichen  Einflüsse  vermeidet, 
welche  die  Krankheit  hervorgerufen  haben.  Wenn  der  Patient  auch 
gurgelt  und  sich  pinseln  lässt,  dabei  aber  nach  wie  vor  raucht,  den 
Cigarrettenrauch  gar  durch  den  Mund  einzieht;  wenn  er  auch  femer 
in  einer  schlechten,  staubigen  mit  schädlichen  Dünsten  geschwängeiten 
Atmosphäre  lebt,  so  kann  er  natürlich  nie  geheilt  werden.  Der  Patient 
soll  femer  so  wenig  wie  mögUch  sprechen  und  wenn  er  zu  Erkältimgen 
neigt,  den  Winter  in  einem  milden  Klima  zubringen. 
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Handelt  es  sich  um  einen  Sänger,  so  muss  man  ilun,  wenn  er  seine 
BeruMbung  niclit  ganz  aussetzen  kann,  wenigstens  das  Singen  im  Freien 
und  in  einem  dichtgefüllten  Baume  verbieten. 

Auch  reizende  Speisen  imd  Getränke  (Pökelfleisch,  saure  Speisen. 
AlcohoUca)  sind  zu  verbieten.  Freilich  braucht  man  hierin  nicht  allzu 
rigoros  zu  sein. 

Fharsmgitis  herpetica. 

Ein  bläschenföimiger  Ausschlag  kann  ebenso  am  Pharynx  me  an 
der  äussern  Haut  sich  etabliren.  Die  Krankheit  ist  lediglich  em  örtliches 
Leiden  und  hat  nichts  mit  einer  sogenannten  herpetischen  Diathese  zu 
thun.  Wahrscheinlich  liegt  hier  eine  Störung  im  trophischen  NeiTen- 
system  zu  Grunde.  Nach  Olli  vier  ist  die  Pharyng.  herp.  nichts  An- 
deres als  ein  Zoster  des  Quintus.  Diese  Anschauung  scheint  ganz 
richtig  zu  sein,  weil  mit  der  Phaiyng.  herp.  gleichzeitig  em  Zoster 
.ophthalmicus  imd  ein  Zoster  maxillae  sup.  aufeutreten  pflegt. 

Aetiologie. 

Die  Angina  heri»etica  tiitt  liauptsächlich  in  Folge  starker  Kälte- 
einwirkung auf.  Deshalb  findet  man  sie  bei  uns  (in  Italien)  nur  ganz 
ausnahmsweise,  in  England  (nach  Mackenzie)  nur  selten.  In  sehr 
kalten  Ländern,  wo  das  Wetter  schnell  zu  wechseln  pflegt,  soll  sie 
häufiger  vorkommen. 

Frauen,  Kinder  und  schwächliche  Personen  sind  zu  dieser  Krankheit 
mehr  geneigt.  Sie  entsteht  in  Folge  von  psychischer  Erregung,  Uterin- 
leiden und  lokalen  Reizen.  Während  euier  Diphtheritisepidemie  kommt  sie 
häufiger  vor.  Ich  erinnere  mich  zweier  Fälle ,  die  ich  im  Winter  wäh- 
rend einer  heftig  T^lithenden  Diphtheritisepidemie  bei  emem  lymphatischen 
und  bei  einem  podagrösen  Individuum  beobachtet  habe. 

Symptome. 

Nach  einem  Prodi-omalstadium  von  Unwohlsein,  Uebelbefinden  und 
leichtem  Fiebern  begumt  die  Einiption  mit  einer  Empfindimg  von  Brennen 
im  Halse,  Speichelfluss  und  Dysphagie.  Diese  Symptome  beginnen  nach 
4  —  5  Tagen  abzunehmen  und  verschwinden  nach  etwa  8  — 10  Tagen 
vollkommen. 

Die  Eruption  von  Bläschen  ist  verechieden  stark  und  auch  ihi-e 
Gruppirung  ist  versclueden.  Die  Bläschen  sind  weiss  und  erstrecken 
sich  auf  den  weichen  Gaumen,  die  Gaumenbögen  und  die  Tonsillen.  Die 
sie  umgebende  Schleimhaut  ist  roth  und  geschw^ellt.  llire  Zahl  ist 
manchesmal  so  gross,  dass  sie  confluiren  und  wie  ein  Schleier  die  affi- 
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Orte  Hucosa  biedecken.  Die  Eruption  der  einzelnen  Bläschen  folgt 
Dach  und  nach.  Ihre  Rttckbildnng  kann  in  dreierlei  Weise  geschehen^ 
entweder  wird  der  Inhalt  der  Bläschen  einfach  resorbirt,  oder  letztere 
platzen  mit  Zorücklassnng  eines  flachen  Geschwürs,  oder  mit  Bildung 
dnes  membranösen  Exsudats.  Letzteres  kommt  nur  bei  den  schwersten 
Fällen  vor.  Aber  auch  hier  geht  die  Rückbildung  schnell  vor  sich,  und 
nur  selten  verbreitet  sich  der  Process  auf  den  Pharynx  und  nur  ganz 
ausnahmsweise  auf  die  Tuba  und  den  Larynx.  In  diesem  letzteren  Falle 
ist  das  Gehör  resp.  die  Respiration  etwas  beeinträchtigt.  Begleitende 
Eruptionen  pflegen  auch  auf  der  Oberlippe,  am  Praeputium,  in  seltenen 
Fallen  sogar  an  der  Vulva  vorzukommen. 

Diagnose. 

Diese  basirt  nur  auf  der  Inspektion.    Sind   die  Bläschen  ganz  ge- 
sondert und  werden  sie  im  ersten  Stadium  untersucht,  so  ist  die  Diagnose 
sehr  leicht,  besonders,  wenn  auch  eine  entsprechende  Hauteruption  zu 
beobachten  ist;  aber  in  der  ulcerativen  Form  kann  man  das  den  Substanz - 
Terlust   bedeckende  Exsudat  leicht  mit  Diphtheritis   verwechseln.     In 
zweifelhaften  Fällen  muss  man  die  Behandlung  so  leiten,  als  ob  es  sich 
wirklich  um  Diphtheritis  handle.    In  den  beiden  von  mir  beobachteten 
Fällen  schien  es  beim  ersten  Anblick  in  der  That,  als  ob  hier  eine  gewöhn- 
liche Diphtheritis  vorläge.    Betrachtete  man  aber  die  betreffenden  Stellen 
genauer,  so  sah  man,  dass  das  Exsudat  nicht  sehr  fest  haftete,  und  dass 
man  zwisdien  den  einzehien  Stellen  gesunde  Schleimhaut  wahrnehmen 
konnte.    Mit  Berücksichtigung  dieser  Umstände  konnte  ich  mit  Sicherheit 
die  Diagnose  Herpes  stellen.    Zu  meiner  grossen  Genugthuung  habe  ich 
aus  dem  Lehrbuche  von  Mackenzie  erfahren,  dass  dieselben  differential- 
diagnostischen Momente  auch  von  diesem  Autor  hervorgehoben  werden. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  sehr  günstig.  Nur  zur  Zeit  einer  Diphtheritis- 
epidemie  muss  man  sich  die  Möglichkeit  einer  Metamorphose  vergegen- 
wärtigen.   (Trousseau.) 

Behandlung. 

Schweisstreibende  und  antifebrile  c Mittel  sowie  Gurgeln  sind  die 
einzigen  Medikationen,  die  hier  in  Betracht  kommen.  Nach  den  ge- 
machten Erfahrungen  empfehle  ich  eine  Lösung  von  Borsäure  in  einem 
Althaeadekokt.  Gegen  die  Schmerzen  leisten  Aconitin,  Opiate  oder  am 
besten  Cocain  vortreffliche  Dienste.    Handelt  es  sich  darum,  die  Exsudate 

Mass«!,  ratbologie  und  Tlierapi«.    T.  7 


98  Die  Phar3mgitiden  und  die  £ntzündungsart6n  etc. 

ZU  beseitigen,  so  gebraucht  man  desinficirende   Gargarismen  von  Kali 
hyp^mangan.,  Acid.  salicyl.  Acid.  carboL  oder  Resorcin. 

RheiimatiBohe  und  gichtisohe  Angina. 

Da  man  die  Entzündung  des  Pharjux  von  der  des  Isthmus  &nciain 
nicht  immer  ti*ennen  kann,  so  hat  man  eine  Angina  rheumatica  oder 
guttosa  bei  denjenigen  Kranken  unterschieden,  welche  an  Rheumatismus 
und  Gricht  leiden. 

Die  Angina  rheumatica,  welche  durcli  diffuse  Röthung  des  Pharynx 
und  des  weichen  Gaumens,  durch  ödematöse  Schwellung  der  Uvula 
charakterisiit  ist,  pflegt  bei  rheumatischen  Kranken  nach  Einwirkung 
von  atmosphärischer  Schädlichkeit  zu  entstehen.  Nach  wenigen  Stunden 
entwickeln  sich,  wie  Trousseau  sagt,  starke  Halsschmerzen  mit  einer 
markanten  Dysphagie.  Diese  Symptome  sind,  wie  alle  rheumatischen,  sehr 
flüchtig,  verschwinden  ausserordentlich  schnell,  während  starke  Schmerzen 
im  Nacken,  an  den  Schultern  etc.  auftreten.  Die  Angina  dauert  nur 
24—48  Stunden,  überfällt  aber  dieselben  Individuen  sehr  häufig.  Die 
Patienten  gewöhnen  sich  schliesslich  daran,  werden  beim  Wiedererscheinen 
der  Kranklieit  nicht  mehr  ängstlich  und  laifen  daher  die  Hilfe  des  Arztes 
nicht  mehr  an.  Der  Halsaffektion  pflegt  zuweilen  eine  allgemeine  At- 
tacke von  subakutem  Rheumatismus  vorauszugehen. 

Mit  Angina  rheumatica  bezeichnet  man  demnach  einen  Katarrh,  der 
von  kurzer  Dauer  ist,  plötzlich  entsteht,  unter  heftigen  Erscheinmigen 
verläuft,  schnell  abnimmt  und  bei  Rheumatikern  vorkommt,  die  auch  an 
andeiTi  Stellen  an  rheumatischen  Affektionen  leiden.  Man  nennt  die  eben 
beschriebene  Krankheit  deshalb  Angina  rheumatica,  um  sie  von  der  ein- 
fachen typischen  Foim  der  akuten  Pharyngitis  zu  unterscheiden. 

In  ähnlicher  Weise  verläuft  der  Process  bei  solchen  Individuen,  die 
an  Gicht  leiden.  Nach  James  rührt  die  gi*össere  Disposition  derselben 
zur  Pharyngitis  acuta  von  einem  Zustande  chronischer  Entztlndung  des 
Halses  her,  welchen  man  bei  diesen  Individuen  häufig  findet. 

Die  Behandlung  der  Angma  rheumatica  oder  guttosa  ist  sehr  ein- 
fach. Erweichende  und  sedative  Gargarismen  nebst  lauwarmen  Um- 
schlägen um  den  Hals  genügen  meistens  schon  allein.  Je  nach  der  be- 
sondem  Indication  des  Falles  kann  man  noch  Alkalien,  Jodsalze,  Salicyl- 
präparate  innerlich  verabreichen. 

Pharyngitis  phlegmonosa  und  Abscessus  retropharyngeus. 

Die  katarrhalische  Entzündung  des  Pharjnx,  die,  wie  wir  gesehen 
haben,  meistens  in  vollkommene  Rückbildung  übergeht,  kann  unter  Um- 
ständen sich  verscldimmem,  in  die  Tiefe  dringen  und  in  Eiterung  enden. 
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Die  in  dieser  Weise  hinzugetretene  Betheiligung  des  submukösoi 
ffindi^ewebes  nennt  man  Pharyngitis  phlegmonosa,  und  da  der  gewöhn- 
liche Ausgang  dieser  letzteren  zu  Eiteransammlung  fuhrt,  so  wird  hier 
i&  Setropharyngealabscess  mit  besprochen,  welcher  freilich  auch  aus 
anderen  Ursachen  entstehen  kann.  Die  erste  Beschreibung  rührt  von 
Abercombie  (1819)  her. 

Pathologische  Anatomie. 

Man  findet  den  Äbscess  an  der  hintern  Wand  des  Pharjmx  ent- 
weder im  oralen  oder  im  laryngealen  Theil.  Er  entwickelt  sich  hier 
deshalb  so  leicht,  weil  diese  G^end  sehi*  reich  an  Lymphgefässen  ist 
Liegt  der  Äbscess  in  dem  laryngealen  Theil,  so  entsteht  häufig  eine 
ödematöse  Schwellung  der  aryepiglottischen  Falten.  Die  Grösse  des 
Abscesses  ist  verschieden :  Manchmal  ist  die  ganze  hintere  Pharynxwand 
gleichmässig  geschwellt,  ragt  in  das  Lumen  des  Bachens  hinein  und  ist 
tief  Foth;  den  Eiter  findet  man  aber  immer  im  submukösen  und  peri- 
pharyngealen Gewebe.  Er  durchsetzt  bei  langer  Dauer  des  Prozesses 
die  Mnskelscheide  der  Mm.  recti  und  longus  colli,  dringt  auch  durch  die 
sie  bedeckende  Aponem-ose  und  gelangt  so  in  das  retropharyngeale 
Bindegewebe,  hebt  dann  die  ganze  Pharynxwand  ab  und  verdünnt  die- 
selbe allmälig. 

Der  idiopathische  Äbscess  entwickelt  sich  sehr  schnell  (2  —  3 
Tage),  der  symptomatische  aber  viel  langsamer.  Jede  dieser  beiden 
Arten  kann  man  in  Bezug  auf  den  Verlauf  in  einen  akuten  und  einen 
chronischen  sondern.  Einige  Autoren  ziehen  diese,  andere  jene  Klassi- 
fikation vor.  Nach  ihrem  anatomischen  Sitz  kann  man  untei*scheiden : 
retropharyngeale,  antepharyngeale  und  lateropharyngeale  Abscesse. 

Aetiologie. 

Die  folgenden  Angaben  habe  ich  den  Studien  Bokai's  im  Jahi'buch 
für  Einderheilkunde  entnommen. 

Der  Retropharyngealabscess  kommt  bei  Erwachsenen ,  meistens  aber 
bei  Kindern,  zuweilen  sogar  bei  Säuglingen  vor.  Eine  besondere  Dis- 
position für  diese  Krankheit  zeigt  die  lymphatische  und  die  skrophulöse 
Konstitution. 

Der  akute  Äbscess  kann  von  einer  Angina,  von  einem  verunglückten 
Katheterismus  der  Tuba,  von  Wunden,  Kontusionen  und  Verbrennungen 
herrühren.  Hier  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  auch  der  so- 
genannte idiopathische  Äbscess  im  Grunde  genommen  ein  sekundärer 
Prozess  ist,  der  die  tieferen  oberen  Cervicaldrüsen  ergi^eift.  In  der  That 
hat  Gilette  zwei  Lymphdrüsen  an  der  hintern  Pharjuxwand  beschrieben, 
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die  konstant  in  der  Höhe  des  Epistropheus  liegen,  eine  mandelfönnige 
Form  haben  und  hauptsächlich  im  jugendlichen  Alter  gut  entwickelt  sind. 
Diese  Drüsen  sind  in  den  meisten  Fällen  die  Ursprungsstätten  des 
idiopatliischen  Abscesses.  (Weil,  Bokai,  Kohts,  Kormann,  Herz, 
Schmitz,  Bresgen,  Marduel.)  Die  konstitutionellen  An«  malien  spielen 
in  der  Aetiologie  des  Abscesses  eine  bedeutende  Rolle.  Auch  Entzänd- 
ungsprozesse  der  Nase  und  des  Pharynx  sowie  Eczeme  des  Gesichts  und 
des  Nackens  beobachtet  man  häufig  als  Begleiterscheinungen  des  Retro- 
pharyngealabscesses.  Auch  im  Verlauf  der  Scarlatina  und  nach  Diphthe- 
ritis  habe  ich  Retropharyngealabscesse  beobachtet.  Der  chronische  Ab- 
scess  ist  meistens  eine  Folge  von  Spondilitis  cemcalis  oder  von  Caries 
und  Necrose  der  Apophysis  basilaris. 

Symptome. 

Die  Symptome  beziehen  sich  theils  auf  die  Entzttndung,  theils  auf 
den  Sitz.  Die  ersteren  umfassen  die  klassischen  Entzündungserscheinungen, 
die  letzteren  beeinträchtigen  die  Fimktion,  beide  aber  treten  nur  dann 
sehr  markant  hervor,  wenn  der  Prozess  in  der  Schleimhaut  so  weit 
vorgeschritten  ist,  dass  der  Tumor  schon  deutlich  sichtbar  erscheint. 
Im  Beginn  ist  die  Erkrankimg  sehr  insidiös.  Ist  schon  eine  grössere 
Menge  Eiter  angesammelt  und  die  Prominenz  in  Folge  der  obem  und  untern 
Adliärenz  der  Schleimhaut  entsprechend  gross,  so  erscheint  die  letztere 
glänzend,  gespannt  und  gedehnt.  Die  Diagnose  wird  noch  durch  die 
manuelle  Untersuchung  oder  bei  tiefer  Lage  mit  Hilfe  des  laryngo- 
skopischen Spiegels  bestätigt. 

Ich  habe  einmal  Gelegenheit  gehabt,  einen  jungen  Mann  zu  be- 
handehi  und  zu  operiren,  der  mii*  deshalb  überwiesen  wurde,  weil  man 
ohne  laiyngoskopische  Untersuchung  die  Ursache  seiner  Beschwerden 
nicht  finden  konnte.  Auch  wenn  man  die  Zunge  möglichst  tief  abwärts 
drückte,  konnte  man  keine  Geschwulst  sehen.  Selbst  die  Untersuchung 
mit  dem  Finger  lieferte  nur  ein  sehr  zweifelhaftes  Resultat,  da  man 
kaum  den  oberen  Rand  der  Geschwulst  berühren  konnte. 

Wird  eine  derartige  Digitaluntei'suchung  bei  Kindern  ausgeftihrt,  so  ist 
eine  gewisse  Vorsicht  von  Seiten  des  Arztes  nothwendig,  damit  er  nicht 
von  den  kleinen  Patienten  gebissen  werde.  In  solchen  Fällen  ist  daher 
der  Gebrauch  eines  Mundöffiiers  sehr  empfehlenswerth.  Am  besten  eignet 
sich  das  von  Weinlechner  zu  diesem  Zwecke  angegebene  Instrument. 

Der  Abscess  des  oberen  Theils  des  Pharynx  gestattet  wohl  das 
Passii-en  des  Luftstroms  und  behindert  nicht  die  Respii'ation.  Aber  zwei 
markante  Symptome  ti-eten  immer  auf:  eine  Dysphagie  und  eine  eigen- 
thümliche  Aenderung  des  Stimmklanges.    Erstere  zeigt  sich  besonders 
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bei  festen  Speisen  und  rührt  nicht  bloss  von  der  Spannung  der  Schleim- 
haut und  dem  Schmerz  her,  welchen  die  Constrictoren  erzeugen,  wenn 
sie  in  Aktion  treten,  sondern  auch  von  der  Steifigkeit  des  Nackens,  den 
die  Patienten  bald  nach  einer  Seite,  bald  nach  hinten  halten,  immer 
nach  der  der  Lage  des  Abscesses  entgegengesetzten  Richtung  hin.  Diese 
eigenthfimliche  Kopfhaltung,  sowie  die  Straffheit  des  M.  sterno - cleido- 
mastoideus  kann  als  diagnostisches  Hilfsmittel  verwendet  werden. 

Eine  Dyspnoe  tritt  bei  tiefer  Lage  des  Abscesses  ein,  wenn  dieser 
den  Eingang  in  den  Larynx  zum  Theil  verl^  oder  eine  Infiltration  der 
My-epiglottischen  Falten  hervorruft.  Dass  diese  Infiltration  möglich  ist, 
zeigen  nicht  bloss  die  laryngostenotischen  Ei'scheinungen,  die  man  zuweilen 
beobachtet,  sondern  lehrt  auch  der  Umstand,  dass  der  Eiter,  wenn  er  nicht 
entleert  wird,  durch  Fistelgänge  bis  in  die  Thoraxhöhle  dringen  kann. 

Die  Allgemeinsymptome,  welche  diesen  Erscheinungen  entsprechen, 
änd  die  der  tiefen  Depi-ession.  Bei  Kindern  kann  die  Krankheit  fieber- 
los verlaufen,  bei  Erwachsenen  und  auch  zuweilen  bei  Kindeni  habe  ich 
dnen  remittirenden  Typus  mit  hoher  Temperatur  beobachtet. 

Auch  Convulsionen  können  in  der  akuten  Form  bei  Kindern  vor- 
kommen. 

Bei  den  in  Folge  von  Caries  und  Spondylitis  entstehenden  Abscessen 
entwickeln  sich  alle  diese  Symptome  ebenso  langsam,  wie  ihre  Intensität 
gering  ist.  Ich  spreche  nicht  von  der  Möglichkeit,  dass  auch  eine 
Lähmung  des  Brachialgeflechts  liinzutreten  kann,  weil  diese  mehr  von 
der  Grundkrankheit  als  von  dem  Vorhandensein  des  Abscesses  henührt. 
Die  Paralyse  kann  eine  ganz  komplete  sein,  so  dass  der  Arm  wie  leb- 
los herunterhängt.  Auch  eine  vollkommene  Anaesthesie  kann  zu  der 
Akinesie  hinzuti-eten.  Die  Lähmung  ei-streckt  sich  zuweilen  auch  auf 
die  unteren  Extremitäten. 

Ist  einmal  der  Abscess  entwickelt,  so  kommt  es  nur  ausnahmsweise 
vor  oder  ist  es  ganz  und  gar  unmöglich,  dass  er  resorbiit  wh*d.  Alle 
Symptome  verschwinden,  wenn  der  Abscess  auf  natüiliche  oder  kün>t- 
Uche  Weise  entleert  wii'd.  Ist  aber  sehr  viel  Eiter  vorhanden,  so  kann 
er  in  den  Larynx  dringen  und  Suffukationserscheinungen  hervorrufen. 
Verzögert  sich  die  Entleerung,  so  kann  der  Eiter  ins  Mediastmum 
diingen;  ist  die  Entleerung  nicht  vollständig,  so  recidivirt  der  Prozess 
durch  erneuerte  Eiteransammlung  sehr  häufig.  Dieser  Fall  tritt  meist 
dann  ein,  wenn  der  Eiter  tief  hinter  der  Muskelschicht  liegt;  die  verti- 
kale Lage  der  Constrictoren  und  der  Richtung  ihrer  Fasern  verhindern 
die  vollkommene  Entleenmg.  Diesen  Verlauf  pflegt  meistens  der  chronische 
Abscess  zu  nehmen. 
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Diagnose. 

Bei  Kindern  könnte  man  die  in  Rede  stehende  Affektion  mit  Croup 
verwechseln,  besonders  wenn  Zeichen  von  Larynxstenose  vorhanden  sind. 

Bei  Croup  ist  aber  die  Stimme  verändert.  Ausserdem  darf  man  die 
Digitaluntersuchung  nicht  unterlassen.  Auch  der  eigenthtindich  gutturale 
Klang  der  Stmune  ist  flir  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  sehr 
charakteristisch.  Bei  Croup  ist  das  Schlingen  unbehindert  und  Husten 
vorhanden,  während  beim  Retropharyngealabscess  besondere  das  Schlingen 
baeinträchtigt  ist. 

Gegen  die  Verwechselung  mit  andern  Processen  schützt  eine  laryngo- 
skopische Untersuchung. 

Was  die  aetiologische  Diagnose  betrifft,  so  spricht  zu  Gunsten  des 
Vorhandenseins  einer  Spondylitis  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die 
Halswirbel.  Dieses  Symptom  tritt  sogar  schon  auf,  bevor  der  Abscess 
sich  noch  gebildet  hat.  Die  dii-ekte  Untersuchung  muss  mit  grosser  Auf- 
merksamkeit geübt  werden,  dann  wird  man  nicht,  wie  es  schon  vor- 
gekommen ist,  den  durch  den  Abscess  entstehenden  Tumor  mit  hyper- 
trophischen Mandeln  verwechseln.  Der  Verlauf  der  Krankheit  schützt  vor 
der  Verwechslung  mit  einem  Sarcom  oder  Fibrom.  Freilich  kann  man 
den  Retropharyngealabscess  irrthümlich  als  ein  Lymphom  oder  als  ein 
Tjymphosarcom  dagnosticiren.  Aber  der  Verlauf  dieser  Tumoren  ist  viel 
länger,  und  das  Fieber,  sowie  die  eigenthümliche  Kopfetellung  haben  fitr 
die  Diagnose  des  Abscesses  einen  grossen  Werth, 

Prognose. 

Die  Kriterien,  welche  die  Prognose  bestimmen,  sind  folgende: 

1.  Die  Ausdehnung  der  Eiteransammlung. 

2.  Der  Sitz  des  Abscesses. 

3.  Die  Zeit,  wann  die  Chirurgie  eingreifen  soll. 

Ist  die  Entzündung  weit  ausgedehnt,  so  muss  man  ausser  an  die  Gefehr 
des  Ueberganges  auf  den  Kehlkopf  auch  noch  an  die  Möglichkeit  der 
Erstickung  denken,  wenn  der  Abscess  spontan  sich  entleert  oder  durch 
die  Hand  des  Chirurgen  geöffiiet  wird.  Selbstverständlich  wird  die 
Prognose  sofort  günstig,  sobald  man  dmch  ein  aktives  Eingreifen  der 
weiteren  Ausdehnuug  der  Entztindung  vorgebeugt  hat. 

Die  chronischen  Abscesse,  welche  von  Caries  und  Periostitis  verte- 
bralis  herrühren,  erfordern  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Complicationen  eine 
viel  reserviitere  Prognose.  Deshalb  stimme  ich  Bokai  vollkommen  bei, 
wenn  er  die  idiopathischen  Abscesse  für  gutartiger  hält. 
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Behandlung. 

Die  Hauptindikationen  sind  folgende: 

1.  Die  Bildung  des  Eiters  in  der  ersten  Zeit  zu  bescluänken. 

2.  Hun  einen  Ausweg  zu  verschaffen,  wenn  er  bereits  gebildet  ist. 

3.  Den  Abscess  so  schnell  wie  möglich  zu  eröfl&ien. 

Der  ersten  Indikation  entspricht  am  besten,  eine  Eisblase  um  den 
Hals  zu  legen  und  kleine  Stückchen  Eis  im  Munde  zu  halten.  Der 
zweiten  Indikation  wird  durch  warme  Kataplasmen  und  durch  er- 
weichende Gargaiismen  genügt.  Das  kohlensaure  Natron  in  lauwarmer 
Lösung  hat  den  Ruf,  die  Eiterung  zu  begünstigen.  Die  dritte  Indikation 
endlich  wird  durch  die  Incision  erfüllt.  Die  Brechmittel  verdienen  kein 
grosses  Vertrauen ;  bei  Kindern  dagegen  ist  es  üblich,  sie  zu  gebrauchen. 

Die  besten  Bistouries  zur  Eröflnung  der  Rachenabscesse  sind  die 
sogenannten  Pharyngotomen.  Sitzt  der  Abscess  jedoch  im  hohem  Theil 
des  Rachens,  so  genügt  auch  ein  gerades  Bistourie,  welches  man  mit 
einer  Binde  oder  mit  Pflaster  zum  gi'össten  Theil  umwickeln  muss.  Man 
drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Zunge  herunter  (dieses 
Verfahren  ist  in  diesem  Falle  dem  Grebrauch  eines  Spatels  vorzuziehen), 
stösst  das  Bistourie  in  den  Tumor  hinein  und  muss  dabei  sich  streng  in 
der  Mittellinie  halten ,  damit  man  die  grossen  Gefässe ,  welche  an  den 
Seiten  des  Halses  verlaufen,  nicht  verletze.  Liegt  aber  der  Abscess  tief, 
so  muss  man  ihn  unter  Leitung  des  Laryngoskopen  eröflöien.  Das 
Pharyngotom  von  S  t  o  e  r  k  eignet  sich  wegen  seiner  vortrefdichen 
Krünunung  iör  unsem  Zweck  sehr  gut.  Aber  auch  die  Skarifikatoren 
imd  die  Larynxlancetten  von  Mackenzie  und  Mandl  leisten  gute 
Dienste.  Die  starke  Krümmung,  welche  Stoerk  an  seinem  Instrument 
angebracht  hat,  verhindert,  dass  das  Instrument  den  Kehlkopf  verletzt. 
Ueberzieht  man  das  Pharyngotom  mit  einem  Katheter,  so  dass  man 
diesen  mit  dem  rechten  Finger  vor-  und  rückwärts  schieben  kann,  so 
hat  man  ein  gedecktes  Phai'yngotom,  mit  welchem  man  ganz  sicher 
operiren  kann. 

Die  Figur  16  zeigt  das  Instniment  von  Stoerk.  Was  das  Macken- 
zie'sche  betrifft,  so  verweise  ich  den  Leser  auf  die  Skaiifikatoren  des 
Kelilkopfes. 

Der  Gebrauch  des  Fingernagels,  wie  ihn  einige  Autoren  empfehlen, 
genügt  nicht  immer  zur  Eröffnung  des  Abscesses.  Ein  Troicart  ist  auch 
entbehrlich,  denn  man  kann  das  Herabfliessen  des  Eiters  durch  Vorwärts- 
neigung  des  Kopfes  vermeiden.  Marduel  erwähnt  die  Furcht,  die  einige 
Aerzte  von  der  Entleeining  des  Eiters  abhält,  und  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die   akuten   Abscesse   immer   eröffnet   werden   müssen,    bei  den 
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chronischen  aber  sollte  man  immer  in  Erwägung  ziehen,  ob  das  Risiko, 

dem  man  sich  durch  Eindringenlassen  von  Luft  aussetzt,  von  der  Schw^-e 

der  funktionellen  Störungen  compensirt  wird.  Stellen  sich  lebensbedrohende 

Erscheinungen  ein,  so  muss  natüi'lich  sofoi-t  zui*  Operation  g^ehritten 

werden. 

Zuweilen  erzielt  man  mit  der  Skarifikation  den  gewünschten  Eifolg 

nicht  vollständig,  weil  bei  chronischen  Abscessen  der  Eiter  das  submuköse 

Bindegewebe  infllti-irt  und  sich  nur 
*^'  ^^'  theilweise   an  der   Incisionsstelle 

entleeit.  In  diesem  Falle  muss  dei- 
Einschnitt  wiederholt  werden  oder 
kann  man  sich  der  Galvanokaustik 
bedienen,  wie  ich  es  zu  thun  pflege. 
Bei  chronischen  Abscessen  ist  es 
empfehlenswerth,  zu  Explorations- 
zwecken  eine  Function  mit  einer 
Pravaz' sehen  Spritze  voraus- 
gehen zu  lassen. 

Ist  der  Abscess  entleert  (die 
Anordnung  der  Muskelschicht  und 
die  Lage  der  hintern  Wand  be- 
günstigen die  Senkung  desselben), 
so  muss  man  in  entsprechender 
Weise  für  Desinfektion  (Cai*bol  oder 
Sublimatspray)  und  Vemarbung 
sorgen.  Letztere  wii'd  unter  Um- 
ständen durch  Touchii-ung  mit 
Lapis  und  Pinselnng  mit  Jod- 
tinctur  begünstigt.  Die  Vemarb- 
ung kann  in  mtmchen  Fällen 
solche  Schwierigkeiten  machen, 
dass  es  die  ganze  Creschicklichkeit 
des  Chh-urgen  erforderi,  um  sie 
zu  Stande  zu  biingen. 

Sclüiesslich  darfauch  die  i-e- 

stituiiende  Medikation  in  gewissen  Fällen  nicht  vergessen  werden. 

Ueber  die  phlegmonöse  Entzündung  des  Tractus  nasalis  und 

die  consekutiven  Abscesse  desselben  brauche  ich  hier  nui-  wenige  Worte 

hinzuzufügen. 

Die  Hauptursache  der  Pldegmone  reti'onasalis   sind   Traumen,   in 

ei-ster  Linie  Operationen,   um  Tumoren  der  Maxilla  sup.  zu  entfernen. 


Die  Pharyngitiden  und  die  EntzÜndimgsarten  etc.  105 

Dann  können  auch  flüssige  ätzende  Substanzen  eine  Phlegmone  ei*zeugen. 
Wendt  hat  in  einem  Falle  von  Variola  eine  oberflächliche  Eiteiimg 
mit  starker  Schwellimg  der  Tonsilla  pharyngea,  des  Oiificium  tubae  und 
ihrer  Protuberanzen  beobachtet.  Bis  zui*  Paukenhöhle  ersti-eckt  sich  die 
Schwellung  nur  höchst  selten. 

Die  Behandlung  muss  dahin  zielen,  das  Sekret  zu  entfernen,  und 
i&i  consekutiven  Erki-ankungen  des  Ohres  besondere  Auftnerksamkeit 
zu  schenken. 

Kleine  Abscesse  findet  man  im  Naseni*achem'aum  wegen  des 
stark  entwickelten  cytogenen  Gewebes  dieser  Gegend  nicht  selten.  Sie 
röhren  von  einer  Eiteiaing  der  Tonsilla  pharyngea  oder  von  einer 
Conflaenz  vereiterter  Follikeln  her.  Auch  bei  der  Phlegmone  des  Rachens 
kommen  sie  vor,  erfordern  aber  keine  besondere  Behandlung. 


Pharyngitis  traumatica. 

Aetiologie. 

Die  traumatische  Pharjugitis  beobachtet  man  bei  Kindern  und  zwar 
in  nördlichen  Landein. 

Dort,  wo  der  Thee  ein  Hauptgetränk  ist  und  die  Theekanne  auf 
keinem  Tische  fehlt,  kommt  es  nämlich  vor,  dass  kleine  Kinder  ihren 
Mund  an  die  Oeflftiung  der  Theekanne  anlegen.  Machen  sie  dann  zu- 
fällig eine  tiefe  Inspiration,  so  ziehen  sie  kochendes  Wasser  und  heissen 
Wasserdampf  ein,  welche  häufig  sehr  ausgebreitete  Verbi^nnungen  an 
der  hinteren  Phaiynxwand,  der  Epiglottis  und  dem  LarjTix  erzeugen.. 

In  ähnücher  Weise  wirken  die  in  selbstmördeiischer  Absicht  oder  durch 
einen  imglücklichen  Zufall  vei-schluckten  ätzenden  Substanzen.  Auch  liier 
kann  sich  die  Pharyngitis  auf  die  Athmungs-  und  Verdauungsorgane 
verbreiten.  Heisse  Luft  oder  Flammen  können  bei  Feuei-sbrünsten  eine 
Pharyngitis  traumatica  erzeugen.  Der  Nasenrachenraum  und  die  Nase 
wird  in  allen  diesen  Fällen  nur  dann  direkt  ergriffen,  wenn  die  heisse 
oder  ätzende  Flüssigkeit  durch  die  Nase  regiirgittüi:.  Selbstredend  kann 
die  Entzündung  und  das  kollaterale  Oedem  später  auch  diese  Stellen  ))e- 
treffen.  Dagegen  tritt  die  Mitbetheiligung  des  Lar}Tix  und  des  Oesophagus 
so  sehr  in  den  Vordergnmd,  dass  von  dieser  die  Scene  behen^scht 
wird  und  die  den  PharjTix  betreffenden  Symptome  häufig  ganz  unbeachtet 
bleiben. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen  sind  dieselben,  wie  man  sie  bei  einer  starken 
Entzündung  findet.    Diese  geht  dann  in  Eiterung  oder  in  Gangrän  über. 
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Dyspnoe  und  ein  bäofig  bis  zum  Magen  sich  erstreckender  Schmei*z 
tritt  durch  Mitbetheiligung  der  entsprechenden  Organe  hinzu. 

Selbstredend  erzeugen  ätzende  Substanzen  verschiedenartigster  Natur 
im  Allgemeinen  ganz  dieselben  Effekte.  Deshalb  stimme  ichMackenzie 
vollkommen  bei,  dass  man  ohne  chemische  Analyse  nicht  mit  Sicherheit 
sagen  kann,  welche  Substanz  die  vorliegende  Laesion  hervorgerufen  hat. 
Nichtdestoweniger  will  ich  nicht  verfehlen,  einige  Details,  die  dieser 
Autor  beobachtet  hat,  hier  zu  ^wiederholen. 

Schwefelsäure.  Die  Mundschleimhaut  sieht  pergamentartig  aus, 
wie  mit  Arrow-root-Pulver  bestreut.  Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen 
kann  ich  hinzufügen,  dass,  wenn  die  Flüssigkeit  nur  kurze  Zeit  die 
Schleimhaut  berührt  hat,  diese  wie  mit  Höllenstein  geätzt  aussieht. 
Nach  und  nach  wird  der  Aetzschorf  dunkler,  bräunlich  und  löst  sich 
streifen-  oder  platt enförmig  ab;  werden  Blutgefässe  dabei  betroffen,  so 
entleert  sich  eine  kleine  Menge  pechschwarzen  Blutes.  Die  Schmerzen, 
welche  die  Aetzung  im  Pharynx  erzeugt,  beginnen  häufig  erst  später, 
zuweilen,  nachdem  schon  Erecheinungen  von  Seiten  des  Magens  auf- 
getreten sind. 

Salpetersäure  wiikt  ähnlich,  aber  der  Schmerz  fangt  bald  an 
nnd  die  weisse  Farbe  des  Schorfes  geht  nach  kurzer  Zeit  in  eine 
gelbe  über,  besonders  an  den  Mandeln.  Eine  sofort  nach  der  Aetzung 
entstandene  Gelbfärbung  weist  auf  Chromsäure  hin,  welche  wenig 
Schmerzen  verursacht. 

Ist  der  Pharynx  stark  entziindet,  die  Obei-fläche  der  Zunge  in 
eine  Pulpe  verwandelt,  so  kann  man  mit  Recht  auf  Salzsäure  scUiessen. 

Oxalsäure  macht  die  Schleimhaut  weiss  und  weich;  man  sieht 
kleine  mit  dunklem  Blut  gefüllte  Gefässe.  Es  folgt  Herzlähmung  durch 
Allgemeinwirkung. 

Durch  Carbolsäure  schrumpft  die  Schleimhaut  zusammen,  wiid 
hai-t  und  weiss.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  kann  ich  noch  hinzu- 
fügen, dass  bald  ein  coUaterales  Oedem  zu  folgen  pflegt. 

Aetzkali  und  Aetznatron  (meist  als  Lauge  im  Gebrauch)  haben 
gleiche  Wirkung:  die  Schleimhaut  wird  weich,  hängt  in  Fetzen  herab 
imd  zeigt  viele  chokoladenfarbige  Flecke.  Zuweilen  wird  sie  bald  nach 
der  Verätziuig  rothblau,  blutet  leicht  und  lässt  sich  an  den  Rändern 
leicht  ablösen. 

Aehnlich  wirkt  Ammoniak  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Schmerz 
intensiver  ist  und  unmittelbai*  auftritt,  die  Schleimhaut  wii'd  getrübt. 

Der  Phosphor  übt  einen  allgemeinen  Reiz  aus  und  erzeugt  eine 
Röthung  der  Fauces,  charakteristisch  ist  der  Knoblauchgeruch  des 
Athems. 
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Durch  Brechweinstein  wird  die  Schleimhaut  sehi-  empfindlich,  es 
entsteht  eine  aphthenartige  Veränderung.  Die  betreffenden  Stellen  sind 
zuerst  weiss,  werden  dann  braun  und  schliesslich  schwai-z. 

Chlor  zink  wirkt  stark  corrosiv,  macht  die  Schleimhaut  weiss  und 
dick  und  zeigt  eine  grosse  Tendenz,  das  Gewebe  zu  zei^stören. 

Durch  Sublimat  wird  die  Schleimhaut  weiss  und  schrumpft  zu- 
sammen. Die  letztere  Wirkung  kann  man  auch  experimentell  beobachten, 
wenn  man  Sublimat  fein  gepulvert  auf  die  Schleimhaut  biingt. 

Weniger  corrosiv,  aber  mehr  allgemein  i^eizend  erweist  sich  das 
Arsenik,  dessen  toxische  Wirkung  eret  später  eintritt. 

Silbernitrat  ist  ein  starkes  örtliches  Initans  und  erzeugt  die 
wohlbekannten  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hei-vorragenden  Schorfe. 

Eisenchlorid  erzeugt  Schwellung  und  Entzündung  der  Schleimhaut. 
Zu  di^en  Erscheinungen  treten  auch  Symptome  von  Seiten  der  Nieren. 

Salpetersaures  Kali,  oxalsaures  Kali,  Blei-  und  Kupfer- 
salze verursachen  eine  Pharyngitis  und  wirken  als  starke  Gifte. 

Prognose. 

Es  sind  hier  die  lokalen  und  die  allgemeinen  Wirkungen  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Was  die  ersteren  anbelangt,  so  kommt  es  hauptsäch- 
lich auf  die  Tiefe  der  Läsion  und  die  Ausdehnung  der  Affektion  an. 
Für  die  Prognose  ist  besonders  ausschlaggebend,  wie  weit  auch  Oeso- 
phagus und  Larynx  von  der  Verätzung  mit  ergriffen  sind.  Danach  kann 
man  die  Möglichkeit  einer  gi'össeren  oder  geringeren  restitutio  ad  in- 
tegrum bemessen.  Dieses  Urtheil  ist  auch  für  die  etwaige  Nothwendig- 
keit  eines  energischen  therapeutischen  Angi-iffs  bestimmend. 

Therapie. 

Selbstredend  beschäftige  ich  mich  an  dieser  Stelle  bloss  mit  der 
Behandlung  der  Pharyngitis.  Die  verschiedenen  Antidote  sind  Gegen- 
stand der  Toxikologie. 

Auf  die  affidrten  Partien  kalmirend  zu  wii'ken  ist  die  erste  sehr 
wichtige  symptomatische  Indikation.  Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  In- 
snfflation  vcn  Opium  und  seinen  Derivaten,  femer  Eisumschläge  und 
Schlacken  kleiner  Eisstfickchen,  besonders  wenn  ein  starkes  Oedem  vor- 
liegt und  eine  Laiynxstenose  droht.  Auch  eine  Bepinselung  mit  10 — 20% 
Cocalnlösung  leistet  vortreffliche  Dienste. 

Da  das  Gurgehi  bei  starker  Verätzung  des  Halses  meistens  unmög- 
lidi  ist,  so  muss  man  zu  Inhalationen  seine  Zuflucht  nehmen.  Man 
bedient  sich  hierzu  des  Dampfapparates  und  erweichender  Lösungen. 
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Die  Emälirung  kann  besonders  grosse  ISchvierigkeiten  machen,  nicht 
blos  wegen  der  Dysphagie,  sondeiii  auch  wegen  der  Gefahr,  welche  die 
Einfühlung  des  Oesophagusschlauches  mit  sich  bringt,  da  dieser  an  der 
tief  zerstörten  und  zei-setzten  Schleimhaut  vorbeigefUhrt  wei-den  mnss. 
Man  mnss  daher  die  Kräfte  des  Patienten  entweder  durch  eine  künstliche 
Ernährung  per  rectum  zu  erhalten  suchen,  oder  dünne  mit  dem  Appai-at 
von  Dujardin-Baunietz  verbundene  Sonden  einführen.  Dieser  Ap- 
parat ist  trotz  seiner  vielen  Voraüge  in  der  Praxis  noch  so  wenig  be- 
kannt, dass  ich  es  tür  angemessen  finde,  denselben  hier  abzubilden  und 
zn  beschreiben,  besondere  da  ich  nuch  Gelegenlieit  haben  werde,  denselben 
an  vielen  anderen  Stellen  eniptelilend  zn  erwähnen. 

Fig.  17. 


Der  Apparat.  Fig,  17,  besteht  1)  ans  einer  nur  30  cm  langen  dünnen 
Sonde,  welche  an  dem  einen,  phai'}~ngealen  Ende  abgeplattet  ist  und  in 
seinem  Lumen  ein  biegsames  Fischbeinmandarin  enthält  und  2)  aus  einer 
ca.  1  Liter-Flasche  mit  einem  Pfi-opfen  am  Halse  und  einem  anderen  in  der 
Nähe  des  Bodens.  Der  eistere  ist  durchlöchert  zur  Aufnahme  des  Endes 
eines  Gummibläsei-s  (ähnlich  dem,  wie  er  zum  Spray  gebraucht  wird).  Die 
in  der  Nähe  des  Flaschenbodens  befindliche  Oefftiung  ist  ebenfalls  mit  einem 
durchlöcherten  Pfi-opfen  vei-sehen.  Nachdem  der  Schlauch  lege  artis  ein- 
geführt ist,  wii-d  das  fiele  Ende  desselben  luftdicht  in  das  zuletzt  er- 
wähnte Loch  eingefügt.    Durch  Dnick  auf  den  Gummiballon  dringt  dann 
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die  in  der  Flasche  vorhandene  Nahningsmischnng  in  die  Oesophagus- 
sonde. 

Nimmt  der  Fall  einen  guten  Verlauf,  so  hat  der  Arzt  noch  die  Auf- 
gabe, den  Reparationspix)zess  zu  beschleunigen.  Dazu  eignen  sich  die 
styptischen  Mittel  recht  gut.  Treten  laryngostenotische  Ei^scheinungen 
m  den  Vordergrund,  so  muss,  wenn  die  aUgemeine  Intoxikation  nicht  ganz 
aussichtslos  ist,  die  Tracheotomie  versucht  werden. 

Pharyngitis  toxica. 

Eine  Pharyngitis,  die  z.  B.  in  Folge  einer  Aetzung  mit  Schwefel- 
säure entstanden  ist,  könnte  man  auch  mit  Eecht  als  Pharyngitis  toxica 
bezeichnen,  aber  da  man  die  lokale  und  die  allgememe  Wirkung  des 
Giftes  unterscheiden  muss,  so  bezeichnen  wir  die  durch  die  erstere  ver- 
ursachten Rachenveränderungen  mit  Pharyngitis  traumatica,  die  Erschei- 
nungen aber,  die  sich  durch  Allgemein  Wirkung  im  Eachen  manifestiren, 
mit  Pharyngitis  toxica.    Von  der  letzteren  soU  hier  die  Rede  sein. 

Quecksilber.  Bekanntlich  zeigt  sich  der  Mercurialismus  haupt- 
sächlich durch  Veränderung  im  Rachen.  Man  beobachtet  denselben  ent- 
weder bei  syphilitischen  Patienten,  die  lange  Zeit  Quecksilber  gebraucht, 
bei  Chirurgen,  die  lange  mit  Sublimat  gearbeitet  und  bei  Minen-  und 
anderen  industriellen  Arbeitern,  die  viel  mit  Quecksilber  zu  thun  haben. 
Die  Wirkung  des  Quecksilbers  zeigt  sich  in  einer  Entzündung  haupt- 
sächüch  des  Pars  oraUs,  des  Pharynx  und  der  Mund-  und  Zungenschleim- 
haut Diese  ist  geröthet,  zeigt  oberflächliche  Ulcerationen  mit  gi-auem 
foetiden  Belag  und  es  besteht  ein  entsprechender  Grad  von  Dysphagie. 

Die  Behandlung  muss  natürlich  mit  Beseitigung  der  causa  movens 
begmnen.  Dann  wendet  man  adstringii'ende  Gargarismen  an  und  ver- 
ordnet lokal  und  innerlich  Kali  chlor.  Ist  der  Patient  ein  Raucher,  so 
muss  man  ihm  den  Tabak  streng  verbieten,  da  nichts  mein*  die  Läsion 
imterhalten  kann,  als  die  reizende  Einwirkung  des  Rauchens.  Ebenso 
ist  der  Genuss  reizender  Speisen  und  Getränke  verboten. 

Antimon.  Gebraucht  man  einige  Tage  lang  grössere  Dosen  von 
Tartarus  stibiatus,  so  treten  bald  Reizerscheinungen  von  Seiten  der 
Bachenschleimhaut  auf,  die  mit  einem  schmerzhaften  Spannungs-  und 
Hitzgeffihl  im  Halse  und  mit  Dysphagie  einhergehen.  Der  Pharynx  zeigt 
die  Erscheinungen  der  Entzündung  und  der  Ulceration.  Sie  sind  aber 
gewöhnlich  so  gering,  dass  man  sie  wohl  der  spontanen  Heilung  über- 
lassen darf.  Zeigt  sich  der  weitere  Gebrauch  von  Antimon  nothwendig, 
80  ist  die  Pillenform  zu  wählen. 

Adstringirende  Gargarismen  (Alaun,  Zinc.  sulf.,  Acid.  hydrochlor.  in 
entsprechender  starker  Verdünnung)  beschleunigen  die  Heilung. 
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Jodkali.  Die  Entzündangsei^scheinungen  erstrecken  sich  auch  auf 
die  Nase  und  die  Conjunctiva.  Manche  Personen  reagiren  schon  auf  sehr 
geringe  Dosen  mit  einer  Schleimhantentzfindnng.  Die  Symptome  sind  die 
eines  akuten  Schnupfens  mit  häufigem  Drang,  die  Nase  zu  schneuzen, 
einem  GefUü  der  Spannung  und  der  Trockenheit  im  Halse  und  einem 
eigenthttmlichen  metallischen  Greschmack. 

Manchmal  tritt  noch  Speichelfluss  und  eine  gewisse  Art  von  Schling- 
beschwerden hinzu.  Die  Röthung  ist  obei-flächlich  und  nur  gering. 
Alle  diese  Erscheinungen  schwinden,  sobald  man  mit  dem  Grebrauch  des 
Jodkali  aufhört  oder  die  Dosis  desselben  veiringeit. 

Arsenik,  Kupfer.  Blei,  Zink  und  ihre  Salze  sowie  dieandei'en 
Metalle  haben  auch  bei  geringer  Dosis,  wie  man  sie  zu  therapeutischen 
Zwecken  zu  veroitlnen  pflegt,  die  Tendenz,  eine  Hyperaemie  und  eine  leichte 
Entzündung  der  Schleimhäute,  besonders  der  des  Halses,  zu  erzeugen. 

Viele  Pflanzengifte  aus  der  Familie  der  Solaneen  (besonders  der 
Belladonna)  und  der  Euphorbiaceen  ei-zeugen  schon  bei  geringer  Dosis 
eine  Pharyngitis.  Von  dem  Prinzipe  similia  similibus  ausgehend,  wendet 
daher  die  Horaoeopathie  die  Belladonna  bei  Angina  an.  Aehnlich  wie 
Belladonna  wirkt  nach  dieser  Richtung  hin  das  Opium  und  das  Stramo- 
nium.  Die  Wirkung  aller  dieser  Pflanzengifte  ist  dieselbe:  Reizung  der 
Mucosa  pharyngea.  Dazu  kommt  noch  Erweiterung  der  Pupille  und 
gewisse  psychische  Störungen,  wenn  es  sich  um  Belladonna  handelt. 

Die  Behandlung  muss  eine  allgemeine  und  eine  lokale  sein.  Letztere 
besteht  in  erweichenden  Gargarismen  (Althaea  mit  Milch),  ei-stere  in  der 
Anwendung  starker  Exeitantien. 


Secnndäre  Formen. 

Pharyngitis  bei  Infektionskrankheiten. 

Auch  eine  andere  Art  von  Gift,  das  spezifische  Virus  der  exanthe- 
matischen  und  contagiösen  Krankheiten  (also  die  pathogenen  Mikroben), 
können  pathologische  Verändeningen  im  Pharynx  erzeugen.  Es  sind  dies 
die  sogenannten  sekundären  Pharyngitiden,  von  welchen  hier  die  Rede 
sein  soll.  Zunächst  muss  heiTorgehoben  werden,  dass  die  Veränderungen 
sich  selten  nur  auf  den  Rachen  beschränken,  dass  sie  vielmehr  auch  den 
Larynx  und  zwar  mitunter  recht  tief  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Die 
Kehlkopfsstörungen  werde  ich  aber  erst  im  2.  Bande  besprechen  und 
behandle  daher  an  dieser  Stelle  nur  die  durch  Infektionskrankheit  er- 
zeugten Aflektionen  des  Rachens  und  des  Nasemachenraumes. 
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Scarlatina.  Die  grosse  Pi^ädilektion,  welche  die  Scarlatina  für  die 
Schleimhaat  des  Pharynx  und  des  Isthmus  faucium  zeigt,  ist  allgemein 
bekannt.  Schon  Trousseau  hat  diese  Thatsache  hervorgehoben  und 
d^  Scharlach  eine  vorwiegend  anginöse  Krankheit  genannt.  Bei 
zweifdhafter  Diagnose  gewinnen  die  Veränderungen  im  Rachen  einen 
bedentenden  Werth  znr  Entscheidung  f&r  Scharlach,  dessen  einziges 
Symptom  die  Angina  neben  der  Hauteruption  sein  kann. 

Die  Veränderungen  können  sehr  gering  sein;  bei  leichten  Formen 
von  Scharlach  sieht  man  nur  eine  geringe  Röthe,  zu  der  gewöhnlich 
leichte  Schlingbeschwerden  hinzutreten.  Aber  es  kommen  auch  sehr 
tie%ehende  EntzQndnngsprozesse  vor  (Scarlatina  anginosa).  Dann  er- 
scheint die  Schleimhaut  geschwellt,  tief  dunkelroth  mit  Uebergang  in's 
Bläuliche.  Auch  die  Tonsillen,  die  submaxillären  Drüsen  und  die  Parotis 
bleiben  nicht  verschont.  Die  Entzündung  erstreckt  sich  sogar  bis  in  das 
Bmd^ewebe  der  äusseren  Regionen  und  endigt  zuweilen  mit  Eitermig. 
Am  dritten  oder  vieiten  Tag  zeigt  sich  eine  starke  epitheliale  Exfoliation. 
Man  sieht  dann  weisse  Flecken,  ähnlich  dem  Herpes  pharyngis,  deshalb 
benennen  die  Franzosen  diese  besondere  Erscheinung  mit  Angina  pul- 
tacea-  Es  folgt  dann  eine  Abstossung  des  Epithels,  doch  nur  eine  ober- 
flächliche und  dann  nimmt  die  Heilung  einen  ungestörten  Fortgang. 
Zuweilen  ist  ein  Oedem  vorwiegend  und  bietet  einen  Anblick,  welcher 
an  die  erysipelatöse  Form  erinnert. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  nimmt  auch  ihren  gewöhnlichen  Ver- 
lauf. Bildet  sich  ein  Abscess,  so  pflegt  er  sich  nach  aussen  hin  zn  ent- 
leeren, meistens  am  Winkel  des  Unterkiefers,  odei'  noch  tiefer  gegen  die 
Regio  clavicularis  hin.  Eitleert  sich  aber  der  bereits  gebildete  Abscess 
nicht  bald,  so  bleibt  das  Fieber  andauernd,  die  Kranken  erholen  sich 
schwer  und  es  kann  sogar  ein  tiefer  Marasmus  eintreten. 

Selten,  ja  sogar  nur  ausnahmsweise  kommt  ein  Uebergang  auf  den 
LarjTix  vor.  Dann  treten  starke  Schlingbeschwerden  auf,  die  Stimme 
wird  heiser  und  die  Respiration  schwierig.  Man  kann  im  Allgemeinen 
sagen,  dass  die  Scarlatina  ebenso  den  Pharynx  vorzieht,  wie  die  Mor- 
biUen  den  Laiynx. 

Neben  dieser  eben  beschriebenen  Form,  welche  man  wohl  als 
schwere  aber  nicht  als  eine  bösartige  bezeichnen  kann,  kommt  noch  die 
diphtheritische  vor,  also  die  sogenannte  Diphtheria  secundaria.  Die 
diphtheritische  Angina  kann  wohl  übersehen  werden,  weil  sie  nicht  in 
den  ersten  Tagen,  sondern  in  den  späteren  Perioden  der  Krankheit 
auftritt 

Wenn  die  Krankheit  schon  im  Abnehmen  begrüfen  ist,  also  am 
neunten  Tage  nach  Macken zie,  oder  nach  meinen  Beobachtungen  noch 
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etwas  früher,  manchmal  sogar  schon  bevor  das  Exanthem  auftritt,  er- 
scheinen plötzlich  Symptome  schwerer  Diphtherie  des  Pharynx  und  der 
Tonsillen,  oder  des  Nasenrachenraumes  mit  starker  Schwellung  der  Dr&sen 
und  foetidem  Geruch.  Die  Affektion  pflegt  sich  dann  auch  auf  den  La- 
rynx  zu  verbreiten.  Bei  vielen  Epidemieen  habe  ich  beobachtet,  dass 
weder  die  Symptome  so  stürmisch  verlaufen,  noch  die  Diphtherie  so  spät 
einti-itt.  In  einzelnen  Epidemieen  freilich  sind  die  Symptome  von  vorn- 
herein im  höchsten  Grade  gefahrdrohend. 

Die  Diphtheritis  kann  also,  wie  gesagt,  später  zur  Scarlatina  hin- 
zutreten, aber  auch  die  gewöhnliche  anginöse  Form  kann  einen  diphtheri- 
tischen  Anblick  bieten,  und  so  während  mehrerer  Tage  verbleiben.  Es 
kann  dann  sogar  Gangrän  hinzutreten,  wie  ich  es  mehrfach  beobachtet 
habe,  während  ich  diesen  Ausgang  bei  der  primäien  diphtheritischen 
Angina  nur  sehr  selten  sah.  Mit  der  Gangrän  pflegen  auch  Zeichen 
des  allgemeinen  Collaps'  einherzugehen:  ein  dünner  schwacher  Puls, 
Blässe  und  Kälte  der  Haut  und  Coma.  Bei  diesem  necrotischen  Prozess 
können  auch  Gefässe  von  grösserem  Kaliber  eröffnet  werden,  es  entsteht 
dann  eine  Blutung,  welche  das  Ende  beschleunigt.  Die  Ausbreitung  des 
membranartigen  Exsudat's  und  der  Gangrän  auf  Nase,  Choanen  und 
Schneider'sche  Membranen  kommt  sehr  leicht  vor.  Dann  sieht  man 
aus  den  Nasenlöchern  eine  scharfe  foetide  Flüssigkeit  herausfliessen, 
welche  die  Oberlippe  excoriirt.  Auch  die  Ausbreitung  auf  den  Larynx 
ist  zwar  selten,  aber  nicht  unmöglich.  Aus  diesen  Angaben  sieht  man, 
dass  ich  geneigt  bin,  diese  Fonn  als  Complikation  zu  betrachten.  Für 
mich  ist  die  Angina  pseudo  -  membranacea  die  Folge  eines  andern  agens 
(Streptokokkus  pyogenes  und  Bacillus  von  Löffler),  nicht  aber  eine 
direkte  Erscheinung  der  Scarlatina. 

Schliesslich  erwähne  ich,  dass  auch  scarlatinöse  Bubonen  vorkom- 
men, also  eine  eitrige  Entzündung  der  HalsdiUsen  mit  Gangrän  des 
umgebenden  Bindegewebes,  die  soweit  ausgedehnt  sein  kann,  dass  man 
die  Carotiden  pulsiren  sieht  (Graves  und  Trousseau).  Diese  ver- 
schiedenartigen Manifestationen  der  Krankheit,  die  soeben  besprochen 
wurden,  kann  man  nur  übersehen,  wenn  man  die  Untersuchung  des 
Halses  versäumt,  aber  die  aetiologische  Diagnose  erfoixiert  noch  eine 
andere  Stütze,  das  ist  das  Kriterium  der  verursachenden  ^Krankheit. 
Nun  kann  es  freilich  vorkommen,  dass  das  Exanthem  ganz  flüchtig,  un- 
bestimmt, spärlich  ist  oder  ganz  und  gar  fehlt.  Dann  können  Zweifel 
über  die  aetiologische  Diagnose  entstehen,  die  erst  durch  den  späteren 
Verlauf,  besondei-s  wenn  eine  Nepluitis  hinzutritt,  gelöst  werden  können. 

Bei  diesem  vielfältigen  Auftreten  kann  die  Prognose  Schwierig- 
keiten  machen;    im    Allgemeinen    lässt    sich   jedoch    behaupten,   dass 
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die  einfache  Form  als  gutartig  zu  betrachten  ist,  als  bösartig  aber  die 
gangränöse. 

Die  therapeutischen  Massnahmen  sind  in  solchen  Fällen  aus  be- 
kannten Gründen  sehr  beschränkt.  Bei  den  einfachen  Formen  empfiehlt 
man  erweichende  Mittel,  bei  den  stärkeren  die  antiphlogistischen  und 
bei  den  schwersten  Fällen,  wo  Gangrän  droht,  antiseptische  Medika- 
mente. Diesen  allgemeinen  Indikationen  muss  natürlich  je  nach  Form  und 
Sitz  der  Krankheit  noch  in  besonderer  Weise  entsprochen  werden 
(Nasenrachenraum,  hintere  Wand  des  Pharynx,  Kehlkopf.  Ich  erwähne 
das  Eis  äusserlich  und  zum  Verschlucken,  femer  das  Pinseln  mit  20 ^/^ 
Chloralhydrat  oder  72^/0  Sublimat  bei  den  exsudativen  Formen.  Wählt 
man  bei  den  gangränösen  Formen  die  Karbolsäure,  so  bedient  man  sich 
einer  10  **/o  sdkoholischen  Lösung  zum  Pinseln  oder  einer  V2  ^1o  wässe- 
rigen Lösung  zum  Spritzen  oder  zum  Spray  für  die  Nase.  Selbstredend 
verdient  die  allgemeine  Hygiene  eine  grosse  Beachtung  und  ist  die  Er- 
nährong  des  Kranken  möglichst  sorgfältig  zu  überwachen. 

Hat  die  Krankheit  auch  schon  den  Larynx  ergriffen  und  droht  eine 
Laryngostenose,  so  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten.  Trotz  der 
Sdiwere  der  Infektion  und  der  weiten  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses 
ist  es  doch  ein  Versuch,  den  man  nicht  versäumen  soll.  Rettete  man 
das  Leben  unter  tausend  Fällen  auch  nur  ein  einziges  Mal,  so  ist  das 
doch  immerhin  besser,  als  unthätig  dem  sicher  eintretenden  Tode  ent- 
gegenzusehen. 

Morbillen.  Den  Veränderungen  des  Larynx  gegenüber  sind  die 
des  Pharynx  sehr  gering;  sie  beschränken  sich  nur  auf  eine  leichte 
Hypei-ämie.  Diese  pflegt  am  3.,  4.  oder  5.  Tage  zugleich  mit  dem  Haut- 
exanthem aufeutreten.  Höchst  selten  kommt  es  zur  Bildung  von  Pseudo- 
membranen und  Gangrän.  Eine  Behandlung  ist  selbsti'edend  bei  solchen 
geringen  Störungen  nicht  erforderlich. 

Variola.  Der  Pharynx  kann  auch  von  Pusteln  betroffen  werden. 
Dieselben  erscheinen  dann  ebenso  wie  die  Hautpusteln  am  3.  bis  6. 
Tage  und  sind  mehr  oder  weniger  dicht  angeordnet.  Häufig  treten  sie 
nach  meinen  Beobachtungen  im  Pharynx  noch  vor  der  Hauteruption  auf. 
Deshalb  ist  es  in  zweifelhaften  Fällen  immer  empfehlensweith,  die  Fauces 
zu  untersuchen. 

Die  Symptome  entsprechen  in  ihrer  Intensität  der  Zahl  der 
Pusteln,  und  diese  hängt  von  der  Stärke  der  Eruption  ab.  Der  Patient 
wird  meist  von  Schlingbeschwerden  und  einem  lästigen  Ptyalismus  ge- 
plagt. 

Handelt  es  sich  um  eine  sehr  maligne  Form  von  Blatteni,  so  haben 
auch  die  Pusteln  des  Halses  denselben  bösartigen  Charakter  und  erzeugen 

Haisei,  Patliolo^e  nnd  Therapie.    I.  g 
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eine  Nekrose  und  dem  zu  Folge  einen  sehr  foetiden  Athem.  Es  kann 
auch  eine  diphtheritische  Komplikation  liinzutreten.  Einen  deraitigen 
Fall  hatte  ich  vor  einigen  Jahren  bei  einer  jungen  Dame  zu  beobachten 
Gelegenheit,  welche  an  Variola  confluens  erkrankt  war.  Die  ganze 
hintere  Wand  des  Pharynx,  die  Tonsillen  und  die  Gaumenbögen  er- 
schienen mit  einer  dicken  Pseudomembran  bedeckt,  welche  ganz  weiss 
aussah,  aber  keinerlei  Tendenz  zur  Nekjose  zeigte. 

Betheiligt  sich  auch  der  Larynx  an  dem  Krankheitsprozess,  so  ver- 
schlimmert sich  die  Dysphagie,  es  treten  dyspnoetische  Ei-scheinungen 
hinzu,  die  bis  ziu'  Suffokation  fuhren  können. 

Bei  leichten  Formen  sind  erweichende  Gargarismen  empfehlenswerth, 
bei  schwereren  aber  desinficirende  Mittel.  Sind  diphtheritische  und  laryn- 
geale  Komplikationen  vorhanden,  so  müssen  sie  entsprechend  behandelt 

werden. 

Typhus.  Der  Pharynx  wird  von  dem  Krankheitsprozess  seltener 
ergritfen  als  der  untere  Theil  der  Respirationsorgane. 

Es  handelt  sich  meistens  nur  um  eine  diffuse  erythematöse  Röthe 
der  Mundschleimhaut,  welche  beim  Schlucken  keinen  Schmerz,  sondern 
nur  ein  gewisses  Gefühl  der  Trockenheit  erzeugt.  Die  Heilung  tritt  von 
selbst  ein.  Für  den  Patienten  unangenehmer  ist  dagegen  die  sogenannte 
herpetische  Form  und  von  funester  Bedeutung  die  sekundäre  Diphtheritis, 
die  freilich  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet  wird  und  alle  Eigenschaften 
der  primären  Diphtheritis  hat. 

Ueber  die  Behandlimg  ist  luer  nichts  Besonderes  heiTorzuheben. 

Intermittens.  Da  mii-  hier  keine  eigenen  Erfahrungen  zm*  Seite 
stehen,  so  erwähne  ich  die  Ansicht  Mackenzie's,  dass  eine  Hyperämie 
des  Fauces  wie  bei  vielen  anderen  fieberhaften  Kranklieiten  auch  bei 
Intei-mittens  vorzukommen  pflegt. 

Akute  primäre  Phlegmone  in  Folge  einer  primären 

Infektion. 

Senator  hat  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Krankheits- 
form gelenkt  und  später  haben  auch  Landgraf,  Hager  und  Baruch 
ihi'e  entsprechenden  Beobachtungen  mitgetheilt.  Aus  diesen  Angaben 
entnehme  ich:  1)  dass  vei-schiedene  Ui-sachen  dieselbe  Krankheitsform 
erzeugen  können,  2)  dass  mancher  Fall  von  infektiver  Phlegmone  in  die 
Rubrik  des  primären  Erysipels  eingereicht  werden  kann.  Bedenkt  man 
ausserdem  noch,  dass  jede  Angabe  über  die  veranlassenden  Momente 
fehlt,  so  kommt  man  zu  dem  Schlüsse,  dass,  wenn  auch  wohl  der 
Kliniker  dieser  eigenthümlichen  Form  von  Phlegmone  Beachtung  schenken 
muss,  es  doch  nach  dem  heutigen  Stand  der  Dinge  als  verfrüht  erscheint, 


Die  Pharyngitiden  und  die  EntzÜnduDgsarten  etc.  -115 

die  akute  Phlegmone  als  besondere  Krankheit  aufeufassen  und  zu  be- 
schreiben. Ich  beschränke  mich,  nur  darauf  hinzuweisen,  dass  man 
manchesmal  bei  emer  Affektion  des  PharjTix  findet :  „ein  massiges  Fieber, 
welches  mit  Halsschmei-zen  und  Dysphagie  einhergeht,  zuweilen  auch  mit 
Heiserkdt,  Dyspnoe  und  Benommenheit  verbunden  ist.  Diese  Erscheinungen 
fuhren  in  83  ®/o  der  Fälle  zum  Tode,  ohne  dass  die  innem  lebenswichtigen 
Oi-gane  ii-gend  welche  bedeutende  Veränderungen  darbieten.  Der  ana- 
tomische Befund  besteht  in  einer  diffusen  eiti-igen  Entzündung  der  tieferen 
Schichten  des  PharjTix,  die  auch  auf  den  Larjnx,  die  Drüsen  und 
andere  Oi^ne  übergeht.  Die  Krankheit  befällt  immer  bisher  ganz  ge- 
sunde Individuen.    Ihre  Aetiologie  ist  zur  Zeit  unbekannt". 

Die  objektiven  Zeichen  sind  die  einer  stark  gerötheten  Schleimhaut 
ohne  Exsudat. 

In  den  von  Landgrat  mitget heilten  Fällen  ging  die  Entzündung 
sehr  schnell  auf  den  Larynx  über.  In  einem  Falle  konnte  er  die  Ur- 
sadie  derselben  in  einem  in  der  Epiglottis  feststeckenden  Pflanzenstiel 
finden.  Hager  berichtet  von  einem  Falle,  der  mit  Heilung  endete,  bei 
dem  zuerst  eine  nur  phlegmonöse  Angina  bestand.  Diese  Entzündung 
verbreitete  sich  dann  auf  das  perioesophageale  Bindegewebe  und  den 
Magen.  Es  traten  dann  septichämische  Erscheinungen,  Milzschwellung, 
Gliederschmerzen  und  ein  pleuritischer  Erguss  hinzu. 

In  dem  von  Baruch  erzählten  Falle  war  ein  Gesichtserysipel  vor- 
ausgegangen. Die  Ki*ankheit  machte  wegen  einer  Larynxstenose  die 
Tracheotomie  nothwendig,  und  es  folgte  eine  erysipelatöse  Dermatitis, 
und  dann  —  durch  eine  vom  Kranken  begangene  Unvoi'sichtigkeit  — 
der  Tod. 

Nur  Langerhans  war  in  der  Lage,  einen  Miki'ooi'ganismus  zu  iso- 
Kren  und  zu  züchten,  der  dem  Staphylokokkus  albus  sehr  ähnlich  sah, 
ohne  aber  eme  pathogene  Bedeutung  zu  besitzen. 

Im  üebrigen  verAveise  ich  den  Leser  auf  das  im  2.  Band  befind- 
iche  Capitel  über  „das  primäre  Larynxer}"sipel". 

Rhinitis. 

Mit  dem  Namen  Coryza  (von  xigv^a  Nasenschleim)  oder  Rhinitis 
bezeichnet  man  im  Allgemeinen  den  Katanh  der  Nase,  d.  h.  die  Ent- 
zündung der  Schleimhaut,  welche  die  Nasenhöhlen,  die  Sinus  maxillares 
und  frontalis  bedeckt. 

Unter  Rhinitis  oder  Coryza  versteht  man  also  ebenso  die  akute  wie 
die  chronische,  die  diffuse  wie  die  cü'cumscripte,  die  einfache  w;ie  die 
spezifische,  die  juimäre  wie  die  sekundäre  Entzündung. 

8^ 
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Die  Geschichte  der  Coryza  ist  allgemein  bekannt.  Hippokrates 
und  Galenus  glaubten,  dass  die  Nasensekretion  vom  Hirne  herrühre, 
und  dass  die  Glandula  pituitaria  und  das  Keilbein  den  Weg  bezeichnen, 
welchen  der  Schleim,  vom  Gehirn  abwärts  fliessend,  nimmt. 

Diese  falsche  Auffassung  hat  erst  Schneider  (1660)  berichtigt. 
Aber  bis  zum  heutigen  Tage  sind  noch  Spuren  jener  alten  Ansicht  in 
der  Bezeichnung  der  Franzosen  „rhume  de  cerveau"  verblieben. 


Rhinitis  catarrhalis  acuta  —  (Corjrza  —  Catarrhus  acutus 

nasi  —  Rhinitis  catarrhalis  acuta). 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  die  einer  leichten  oberfläch- 
lichen Entzündung  der  Schleimhaut,  welche  in  einer  Hyperämie  und 
einer  geringen  Schwellung  besteht.  Das  Sekret  ist  sehr  reichlich  und 
besteht  nach  Ranvier  aus  konischen  und  cyUnderförmigen  Zellen  des 
Flimmerepithels,  aus  weissen  Blutkörperchen,  Schleimkugeln  und  einigen 
rothen  Blutkörperchen.  Ausserdem  findet  man  immer  die  Mikrokokken  von 
Friedländer  und  Fränkel  in  so  grosser  Menge,  dass  sie  die  Epithel- 
zellen fast  bedecken.  Von  aussen  kommen  noch  diejenigen  Fremdkörper 
hinzu,  die  in  der  Luft  suspendirt  sind. 

Sind  sehr  viele  Eiterkörperchen  in  dem  Sekret  vorhanden,  so  ist 
dieses  sehi'  trübe.  Das  Sekret  kann  auch  ganz  und  gar  eitrig  sein. 
Bei  der  Untersuchung  sieht  man,  dass  die  Schwellung  die  ßöthe  übei'- 
trifft.  Die  Schleimhaut  ist  so  ausgedehnt,  dass  die  Nasenhöhle  mehr 
oder  weniger  Abgeschlossen  wii-d.  Ist  die  mittlei-e  Muschel  geschwellt, 
so  sind  die  Meatus  superior  und  medius  verlegt,  ist  aber  hauptsächlich 
die  imtere  Muschel  betroffen,  so  ist  der  Meatus  inferior  undurchgängig. 

Bei  der  Rhinoscopia  posterior  erscheint  zuweilen  die  Schleimliaut 
der  Choanen  so  stark  geschwellt,  dass  ein  Tumor  voi-getäuscht  wird. 
Die  unteren  Muschel  sind  dann  sehr  voluminös  und  beriUiren  einei'seits 
den  Boden  der  Nasenhöhle,  andererseits  das  Septum.  Auf  diese  Weise 
kann  der  Durchgang  der  Luft  vollkommen  behindert  werden.  Auch  die 
hinteren  Enden  der  beiden  anderen  Muscheln  erscheinen,  der  Intensität  der 
Entzündung  entsprechend,  mehr  oder  weniger  geschwellt.  Der  erektile 
Bau  dieser  Theile  erklärt  das  schnelle  Auttreten  der  Schwellung  und  die 
Stärke  derselben,  sowie  auch  die  Leichtigkeit  ihrer  Rückbildung.  Die 
Erektion  dieses  Gewebes  (welches  sich  besonders  an  der  mittleren  und  der 
unteren  Muschel  findet)  steht  unter  dem  Einfluss  vasomotorischer  Nerven, 
welche  vom  GangUon  spheno-palatinum  herrühren. 

Selbstverständlich  bedingt  die  Theünahme  der  Schleimhaut  des 
Nasenrachenraumes  und  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  entsprechende 
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Vei-ändeningen  in  den  erkrankten  Partieen.  Es  entsteht  dann  besonders 
leicht  eine  Schwellung  der  Tubenöflfhnng .  welche  letztere  verlegt  wird, 
and  deren  Umgebung  alsdann  statt  der  normalen  gelben  Farbe  eine 
rothliche  Abtönung  zeigt 

Die  Tonsüla  pharyngaea    ist    auch   entzündet  und  sieht   dunkel- 
rolh  aus. 

Aetiologie. 

Die  bekannteste,  gewöhnlichste  Ursache  der  akuten  Rhinitis  ist  der 
Einfluss  der  atmosphärischen  Luft  Nicht  blos  die  ständige  Einwirkung 
der  Kälte  kann  eine  Coryza  erzeugen,  sondern  auch  der  schnelle  Ueber- 
gang  von  der  Kälte  zur  Wärme,  die  Feuchtigkeit  der  Atmosphäre  und 
stark  wirkende  Sonnenstiahlen.  Allgemein  bekannt  ist  die  Beobachtung, 
dass  der  Schnupfen  sich  schndl  nach  einer  Abkühlung  der  Füsse  zu 
entwickeln  pflegt.  Manche  Individuen  sind  nach  dieser  Richtung  hin  so 
vulnerabel,  dass  sie  aus  lauter  Angst,  einen  Schnupfen  zu  bekommen, 
die  Berührung  mit  der  frischen  Luft  scheuen,  und  so  bei  der  geringsten 
Veranlassung  von  ihi-em  zwar  unschuldigen,  aber  recht  unangenehmen 
Uebel  betroiFen  werden;  sei  es,  dass  sie  durchschwitzte  Strümpfe  nicht 
bald  wechseln,  dass  ein  leichter  Wind  ihren  Nacken  berührt,  dass  sie 
Hände  oder  Füsse  zur  Bettdecke  herausstrecken,  oder  dass  sie  sich  die 
Haare  schneiden  lassen.  Wollen  wir  uns  die  Beziehung  zwischen  Ur- 
sache und  Wirkung  klar  machen,  so  finden  wir  hierfür  zwei  Theorieen; 
nach  der  einen  (Mordhorst)  steigert  die  Abkühlung  der  Haut  den 
Blutdruck  in  der  Nasenschleimhaut,  erweitert  hier  die  Capillaren  und 
reizt  die  Endungen  des  Trigeminus.  Die  andere  Theorie  erinnert  an  die 
alltägliche  Thatsache,  dass  Niesen  durch  Reflexwirkung  entsteht.  Nach 
dieser  Analogie  entsteht  auch  in  ähnlicher  Weise  eine  Enveiteiimg  der 
Gefasse,  eine  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  und  eine  Hyper- 
sekretion. 

Eine  andere  Reihe  von  Ursachen  betrifft;  aussei  iliesslich  die  lokalen 
Reize.  Dämpfe,  Pulver,  Traumata,  Fremdkörper  reizen  die  Schleimhaut 
iind  erzeugen  eine  Entzündung,  welche  nach  Mackenzie  als  eine  trau- 
matische anzufassen  ist.  Das  Einathmen  von  pulvei*fÖnnigen  medika- 
mentösen Substanzen  (z.  B.  Ipecacuanha)  oder  von  gewissen  flüchtigen 
Stoffen  erzeugt  so  constant  einen  Schnupfen,  dass  ihre  Wirkung  nach 
dieser  Richtung  hin  gar  nicht  bezweifelt  werden  kann.  Das  gilt  z.  B. 
vom  doppeltchromsauren  Kali,  von  Arsenik  etc. 

Nach  Fränkel  kann  der  Schnupfen  auch  sporadisch  und  epidemisch 
auftreten.  Die  Affektion  wird  entweder  mittelst  des  Schleimes  oder 
durch  direkte  Körperberühiimg  auf  Gesunde  übertragen.     Als  Beweis 
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hierfür  führt  Frank el  die  Bilatemlität  der  Krankheit  und  die  That- 
sache  an,  dass  sie  nach  einander  mehrere  Glieder  einer  Familie  betrifft, 
ohne  dass  irgend  ein  anderem  aetiologisches  Moment  aufzufinden  ist. 

Auch  italienische  Schriftsteller  erzählen  von  Coryzaepidemieen. ') 

In  der  neuesten  Zeit  haben  auch  bakteriologische  Thatsachen  die 
Uebertragbarkeit  der  Coryza  bewiesen.  Bei  der  Rhinitis  purulenta  be- 
sondere ist  neben  dem  Streptokokkus  und  Staphylokokkus  auch 
der  Pneumokokkus  (Friedländer)  und  der  Diplokokkus  lanceo- 
latus  (Fränkel)  gefunden  woi-den.^)  Die  beiden  letzteren  kommen 
sehr  konstant  vor,  eine  Thatsache,  die  auf  eine  gewisse  Verwandtschaft 
zwischen  Pneumonie  und  Coryza  hinweist.  Von  diesem  Gedanken  aus- 
gehend hat  mein  Assistent  Dr.  Cardone  im  Jahre  1887  eine  Reihe  von 
Untersuchungen  begonnen,  welche  folgende  Resultate  ergaben:  l)  Indem 
eitrigen  Sekret  der  akuten  Rhinitis  findet  sich  konstant  eine  grosse 
Menge  von  Mikroorganismen.  2)  Diese  sind  mit  den  von  Fränkel  und 
Friedländer  bei  Pneumonie  geftmdenen  identisch.  Auch  eine  Kultur 
dieser  Mikroorganismen  gelang  vollkommen. 

Wechsel  bäum  und  Thost  sind  zu  denselben  Resultaten  gekommen. 
Letzterem  gelang  sogar  die  Inoculation  der  Kultm^en  bei  Mäusen. 

Diese  Beobachtung  könnte,  wenn  sie  sich  bewahrheitet,  neue  Per- 
spektiven in  der  Pathologie  eröfihen,  da  man  den  pneumonischen  Prozess 
als  eine  bacilläre  Veränderung  auffassen  könnte,  welche  in  der  Nase  be- 
ginnt. Heute  ist  aber  noch  nicht  die  Zeit,  solch'  weitgehende  Schlüsse 
zu  machen.^) 


1)  Manche  behaupten  freilich^  dass  eine  solche  Coryzaepidemie  nichte  anderes 
sei  als  die  bekannte  Influenza,  bei  welcher  die  Coryza  eine  grosse  Rolle  spielt. 

2j  Auch  im  Sekret  der  gesunden  Nase  hatWright  (Journal  of  the  American 
medical  Association,  Aug.  1889),  bei  der  Mehrzahl  der  von  ihm  untersuchten  Fälle 
den  Staphylokokkus  pyogenes  und  in  jedem  Nasensekret  die  in  der  Luft  vorkom- 
menden Bakterienarten  gefunden.  Vier  Fünftel  derselben  bleiben  in  der  Nase  zu- 
rück und  dringen  nicht  in  den  Pharynx  dn.  Demnach  hat  die  Nase  gewisser- 
maassen  die  Funktion  eines  Filters.  Der  Uebersetzer. 

3)  Auch  ich  glaube',  dass  sowohl  Cardone  wie  Thost  zu  weit  gehen, 
wenn  sie  die  Pathogenese  der  Pneumonie  in  der  Nase  zu  finden  mdnen.  Denn 
der  Friedländer'sche  Pneumokokkus  kommt  erstens  nicht  blos  bei  der  Pneu- 
monie allein  vor,  da  man  ihn  auch  im  Speichel  und  am  Nasensekret  Gesunder 
gefunden  hat;  er  ist  femer  auch  nicht  in  allen  Fällen  von  Lungenentzündung  zu 
konstatiren.  Nach  den  bekannten,  von  Koch  aufgestellten  Principien  kann  man 
also  diesen  Kokkus  nicht  zweifellos  als  für  die  Pneumonie  pathogen  ansehen.  Auch 
der  Beweis,  dass  Impfversuche  bei  Mäusen  ein  positives  Eesultat  erzeugten,  ist 
nicht  ganz  einwandsfrei,  weil  derartige  Entzündimgen,  \\  ie  die  genannten  Autoren 
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Bresgen  spricht  seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  all'  die  ei-wähnten 
Ursachen  der  Coryza  illusorisch  seien,  und  dass  diese  letztere  nur  auf 
dn  einziges  ätiologisches  Moment  zurttckzufuhren  sei,  nämlich  auf  eine 
infektiöse  Substanz,  von  deren  Quantität  die  Stärke  der  Erkrankung 
abhängt. 

Die  Coryza  erscheint  zuweilen  auch  als  Prodromalsymptom  akuter 
Infektionskrankheiten.  Bei  Morbillen  ist  dieser  Vorgang  so  konstant  und 
so  bekannt,  dass  schon  Laien,  wenn  sie  ein  Kind  am  Schnupfen  erkranken 
sehen,  das  Eintreten  der  Eruption  vorhersagen.  Weniger  konstant  kommt 
Coryza  bei  Scarlatina  vor,  sehr  häufig  aber  bei  Influenza. 

Auch  die  Syphilis  pflegt  besonders  die  Schnei  der 'sehe  Membran 
zu  betrefiJBn  und  man  kennt  in  der  Praxis  allgemein  einen  syphilitischen 
Schnupfen.  Auf  diesen  Punkt  werde  ich  bei  der  Beschreibung  der  chro- 
nischen Formen  zui'uckkommen. 

Symptome. 

Die  Ki*ankheit  beginnt  mit  einem  Geftihl  der  Trockenheit  und  des 
Kitzeins  in  der  Nase,  Symptome,  welche  von  der  erhöhten  Temperatiu* 
der  Schleimhaut  herrühren.  Dui*ch  Reflexwirkung  kommt  das  Niesen  zu 
Stande.  Ist  die  Schleimhaut  geschwellt,  so  entsteht  für  den  freien  Durch- 
gang der  Luft  ein  grösseres  oder  geringeres  Hindemiss.  Die  schwierige 
Respiration  und  die  veränderte  Resonanz  der  Stimme  finden  in  der  Fül- 
limg  des  ei-ektilen  Grewebes  der  Muschehi,  namentlich  der  vordem  Enden 
derselben,  ihre  Erklärung.  Bei  Kindern  fährt  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut bald  zum  fast  vollkommenen  Abschluss  des  Nasenlumens ,  dem  ent- 
sprechend ist  dann  auch  die  Respii*ation  sehr  erschwert.  Ist  dann  auch 
der  Mund  durch  die  Brustwarze  verschlossen,  so  schluckt  der  Säugling 
nur  mit  grossen  Beschwerden  und  setzt  häufig  ab.  Bekannt  ist  die  That- 
sache,  dass  Säuglinge  nicht  durch  den  Mund  zu  athmen  verstehen,  ihre 
Lippen  smd,  wie  Bouchut  richtig  bemerkt,  wie  Klappen,  welche  dem 


sie  mit  ihren  Reinkulturen  erzielten,  auch  durch  andere  Mikroben  hervorgerufen 
werden  können.  Die  Bakteriologie  der  Coryza  hleiht  inuner  noch  eine  offene  Frage. 
Bei  der  Durchforschung  der  entsprechenden  Literatur  macht  man  wiederholt  die 
betrübende  Erfahrung,  dass  die  jüngsten  Forschungsresultate  die  älteren  Angaben 
meistens  umstossen.  So  hatten  Klebs  und  Hajeck  einen  für  die^  Coryza  charak- 
teristischen Diplokokkus  constaürt,  den  Paulsen  (Sitzungsbericht  des  physioL 
Vereins  zu  Kiel  1890)  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  nicht  finden  konnte.  Und 
was  will  es  viel  bedeuten,  wenn  dieser  Autor  in  Uebereinstimmung  mit  E.  F ran- 
ke 1  bei  der  akuten  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  den  Staphylokokkus  pyogenes 
aureus  constatirt  hat?  Ist  dieser  ja  doch  nicht  blos  bei  fast  allen  Eiterungspro- 
zessen, sondern  sogar  auch  schon  in  der  Luft  und  auf  der  gesunden  Haut  gefunden 
worden!  Der  Uebersetzer. 
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Eindringen  der  Luft  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzen.  Ist  also 
die  Nase  vei'schlossen.  so  treten  Anfälle  auf,  welche  denen  des  Asthma 
und  des  Stimmritzenkrampfes  sehr  ähnlich  sind. 

In  demselben  Maass,  wie  die  Entzündung  von  der  Nasenschleimhaut 
auf  die  Nachbarschaft  fortschreitet,  kommen  auch  entsprechende  Symp- 
tome hinzu.  Vor  allem  entsteht  Thränenträufeln,  durch  Verschluss  des 
Canalis  nasalis,  dann  folgt  eine  Röthung  der  Coiyunctiva  und  Lichtscheu, 
fenier  Trockenheit  der  Fauces  durch  die  begleitende  Pharyngitis,  Gehör- 
störungen, Ohrschmerzen ,  Supraorbitalneuralgieen ,  welch'  letztere  durch 
Mitbetheiligung  der  Frontakinus  sehr  heftig  werden  können. 

Die  normale  Schleimseki*etion  ist  qualitativ  und  quantitativ  verändert. 
Die  Absonderung  ist  zuerst  wässerig,  dann  schleimig  und  salzig  (nach 
Douder  und  Schönbein  enthält  sie  in  diesem  Stadium  auch  Ammo- 
niak) imd  schliesslich  mehr  oder  weniger  eiterig,  lieber  die  Abstam- 
mung des  Sekiets  sind  die  Autoren  nicht  einig.  Die  Eigenschaft  der 
Drüsen  der  Nasenschleimhaut  (acinöse)  und  die  Menge  des  Sekrets 
machen  es  wahrscheinlich,  dass  die  Schleimsekretion  von  der  ganzen 
Schleimhaut  hei'Stammt,  dass  sie  also  nicht  blos  von  den  Drüsen,  sondern 
auch  von  dem  Epithel  herrührt,  indem  die  Schleimhaut  degenerirt  und  eine 
Menge  Epithelzellen  absondert.  Die  Menge  kann  so  bedeutend  sein, 
dass  das  Seki'et  in  fast  ununterbi-ochenem  Strome  herausfUesst.  Dann 
wird  die  Haut  der  Oberlippe  durch  Reizung  von  Seiten  des  scharfen 
Sekiets  geröthet  und  excoriirt.  Die  Kranken  müssen  dann  das  Taschen- 
tuch immer  in  der  Hand  haben.  Diese  Exkoriation  der  Haut  kann  der 
Ausgangspunkt  eines  Gesichtserysipels  sein.  Das  Geruchs veimögen  ist 
abgestumpft,  da  die  Endungen  des  Olfactorius  nicht  gereizt  werden 
können ;  sei  es,  weil  ein  Exsudat  im  submukösen  Gewebe  liegt  (Oedem),  * 
sei  es,  weil  ein  starkes  Sekret  die  Regio  olfactoria  bedeckt. 

Die  Symptome  transitorischer  Suffokation  wurden  von  Störk  in 
sehr  rationeller  Weise  erklärt:  Der  Entzündungsprozess  setzt  sich  näm- 
lich von  den  Choanen  auf  die  hintere  Wand  des  Velum  fort  und  erzeugt 
so  eine  vorübergehende  Lähmung  der  Gaumenmuskeln.  Dadurch  wii*d 
die  normale  Coordination  der  Bewegungen  der  Trachea  und  des  Pharynx 
gestört  und  es  entstehen  so  trotz  normaler  Weite  des  Glottis  Suffokations- 
ei^cheinungen.  Die  Lehre  von  den  Reflexneurosen  gestattet  freilich 
auch  eine  andere  Erklärung :  Die  Schwellung  der  die  Muscheln  bedecken- 
den Schleimhaut  verschliesst  die  Choanen  und  erregt  so  reflektorisch 
asthmaähnliche  Anfälle. 

Die  allgemeinen  Symptome  sind  von  geringem  Belang:  Uebelbefinden, 
Kopfechmerzen  und  etwas  Fieber.  Exakte  Beobachtungen  über  dea 
Verlauf  des  letzteren  fehlen  gänzlich.    Kommen  sehr  hohe  Temperaturen 
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Tor,  SO  muss  man  an  gewisse  exanthematische  Krankheiten  oder  an 
Diphtheritis  denken,  die  zaweilen  in  der  Nase  beginnt.  Das  Fieber  ist 
abrigens  keine  konstante  Erscheinung.  Bei  den  umschriebenen  und  den 
leichten  Entzündungsformen  fehlt  es  ganzlich.  Manche  Patienten  über- 
treiben, wenn  sie  am  Schnupfen  erkranken,  ihr  Leiden  gar  sehr  und 
^uben  wirklich  von  einer  schweren  Krankheit  betroffen  zu  sein.  In 
doi  schweren  Fällen,  die  zuweilen  bei  Kindern  vorkommen,  kann  die 
Temperatursteigerung,  die  zuweilen  mit  einem  Frostanfall  beginnt,  sehr 
bed^tend  werden  und  können  cerebrale  Symptome  wie  auch  Dian-hoe 
oder  Verstopfung  hinzutreten. 

Verlauf  und  Komplikationen. 

Der  Verlauf  des  akuten  Nasenkatarrhs  hängt  von  der  Ausdehmmg 
der  Affektion  ab.  Die  auf  die  Nasenhöhlen  beschränkte  Entzündung  ist 
gewöhnlich  schon  nach  3—4  Tagen  abgelaufen,  während  diejenigen  Fälle, 
wo  auch  die  Sinus  mit  ergiiffen  sind,  viel  länger  dauem.  Selbstver- 
ständhch  ist  bei  der  Aufetellung  dieser  Regel  von  Recidiven  imd  von 
der  weiteren  Dauer  der  Sekretion  abgesehen  worden,  welche  mit  dem 
Milderwerden  der  andern  Symptome  allmälig  abnimmt. 

Die  Coryza,  die  bei  Erwachsenen  immer  günstig  verläuft,  ninmit, 
wenn  sie  bei  Neugeborenen  vorkommt,  wegen  der  Respirations-  und  der 
Ernährungsstörung  den  Charakter  einer  lebensgefährlichen  Krankheit  an. 
Deshalb  hat  Moure^)  ganz  recht,  wenn  er  die  „coryza  aigu  infantile" 
in  einem  besondem  Capitel  behandelt.  Die  Gefahr  ehies  Schnupfens  ist 
für  Säuglinge  schon  wegen  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Schädels 
sehr  geföhi'üch.  In  diesem  zarten  Alter  ist  nämlich  das  Gesicht  viel 
weniger  entwickelt  als  das  Gehirn,  die  Ethmoidalzellen  existiren  noch 
nicht;  die  Keilbein-,  Stirnbein-  und  Oberkieferhöhlen  sind  noch  wenig  ent- 
wickelt, der  harte  und  der  weiche  Gaumen  li^en  horizontaler  als  beim 
Eiwachsenen,  die  Meatus  sind  sehr  eng,  ebenso  auch  der  Nasenrachen- 
raum, theils  durch  Hervorragung  der  Mm.  praevertebralis ,  theils  durch 
die  vertikale  Richtung  des  Pharynx.  Ausserdem  bleibt  der  die  Coryza 
erzeugende  Krankheitsprozess  in  diesem  Lebensalter  sehr  selten  auf  die 
Nase  beschränkt,  denn  bald  wird  auch  die  Schleimhaut  des  Phar}'nx, 
des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien  mit  ergriffen. 

Unter  günstigen  Bedingungen  kann  die  akute  Foim  des  Schnupfens 
in  die  chronische  übergehen. 


1)  Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de  la  cavite  naso-pha- 
nmgienne.     Paris  1886. 
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Zu  den  wichtigsten  Komplikationen  gehöi-en:  Erysipel,  Laryngitis; 
Tracheitis,  eine  Ausbreitung  auf  die  Highmoi^höhle  und  Trigeminus- 
neuralgieen.  Bei  manchen  Individuen  ist  die  Coryza  das  erste  Zeichen 
eines  fortschreitenden  Katan-hs. 

Diagnose. 

Sie  ist  sehr  leicht  imd  es  verlohnt  sich  nicht  der  Mühe,  viel  Worte 
darübei-  «i  verlieren.  Wichtiger  ist  es,  festzustellen,  ob  der  Schnupfen 
die  ganze  Krankheit  darstellt,  oder  ob  er  als  Symptom  einer  Infektions- 
krankheit auftritt.  Nach  dieser  Richtung  hin  giebt,  wie  erwähnt,  der 
Gang  des  Fiebers,  sowie  der  weitere  Verlauf  den  nöthigen  Aufschluss. 
Trotzdem  kommt  es  in  der  Praxis  vor,  dass  man  die  seröse  Sekretion, 
welche  von  einer  diphtheritischen  Entzündung  des  Nasenrachenraumes 
ausgeht,  mit  einer  einfachen  Coryza  verwechselt.  Dieser  Irrthum  ist  aber 
zu  vermeiden,  wenn  man  sich  zur  Regel  macht,  niemals  die  Untersuchung 
der  Nasenhöhlen  und  des  Pharynx  zu  vei*säumen.  Bleiben  trotzdem  noch 
Zweifel,  so  giebt  zuweilen  der  Umstand,  dass  eine  Morbillen- Epidemie 
herrscht,  über  die  Natur  der  vorliegenden  Krankheit  Aufechluss.  Die 
ätiologische  Diagnose  ist  für  die  Behandlimg  von  Bedeutung,  weil  man 
entsprechend  dem  oben  im  Capitel  über  die  Aetiologie  Gesagten  das  be- 
treffende Individuum  der  Ein\^irkung  von  Chlordämpfen  und  anderen 
reizenden  Stoffen  entziehen  muss. 

Prognose. 

Sie  ist  gewöhnlich  ganz  günstig.  Nur  bei  Säuglingen  aber  muss  der 
Schnupfen  als  eine  ernste  Krankheit  aufgefasst  werden. 

Behandlung. 

Die  Abortivbehandlimg  der  Coryza,  welche  selbstredend  ein  sehi- 
dringendes  Postulat  ist,  hat  ihren  Erfolgen  nach  nur  einen  sehr 
zweifelhaften  Werth;  Die  nach  dieser  Richtimg  hin  empfohlenen  Spe- 
cifica  sind  Ichthyol,  Atropin.  sulftir.  imd  Sublimat.  Das  Ichthyol  in 
Form  von  Inhalationen  wird  von  Unna  sehi^  gerühmt.  Eine  einzige  In- 
halation von  10—15  Minuten  Dauer  nach  der  oben  (s.  Behandlung  der 
akuten  Phaiyngitis)  angegebenen  Formel  soll  vollkommen  genügen. 

Nach  Gentilhomme  koupirt  eine  Pille  von  V»  Milligramm  Atropin 
den  Schnupfen  in  seinem  Beginn  und  verhindert  jedenfalls  die  weitere 
Ausdehnung  desselben.  Auch  wenn  schon  der  Schnupfen  entwickelt  ist, 
soll  das  Atropin  noch  ganz  günstig  wirken.  Mir  fehlen  eigene  Be- 
obachtungen, ich  muss  aber  hinzufügen,  dass  auch  andere  Autoren  von 
Atropin   gute  Erfolge   gesehen   haben.    So  z.  B.  empfiehlt  Vi  dal   das 
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Atropin  bei  akuter  Rhinitis  iind  akuter  Otitis  der  Kinder  und  giebt  für 
Kinder  folgende  Verordnung  an: 

JJ.  Atropini  sulftir.  0,001 
Aquae  dest.  80,0. 
M.  d.  s.    2 — 4  Theelöflfel  täglich.    Für  Ei-wachsene  wird  nur  40,0 
Aquae   destill,    genommen.     Noch  günstiger  scheint  das    Sublimat   zu 
wirken-    Aber  trotz  alledem  gelingt  es  bei  vielen  Individuen  nicht,  das 
Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses  zu  verhindern. 

Dasselbe  lässt  sich  auch  von  den  vielfach  empfohlenen  Schwitzkuren 
sagen,  welche  durch  romische  Bäder  oder  durch  vieles  l'iinken  heisser 
Getränke  ausgeführt  werden.  Auch  heisse  Fussbäder  werden  bei  Beginn 
der  Krankheit  empfohlen,  Frank el  dagegen  lässt  zum  Koupiren  des 
Schnupfens  recht  kalte  Fussbäder  gebrauchen,  und  räth  dem  Patienten 
ferner,  sich  auf  eine  möglichst  trockene  Diät  zu  beschränken  und  die 
Nasenlöcher  mit  einem  kleinen  Schwamm  verschlossen  zu  halten.  Als 
schweisstrabendes  Mittel  kann  man  auch  das  Pilocarpin  versuchen. 

Gewöhnlich  lässt  man  dem  Schnupfen  seinen  Lauf  und  beschränkt 
sich  höchstens  auf  strengere  hygienische  Maassnahmen,  indem  man  dem 
Patienten  Stubenarrest  ertheilt.  Ausserdem  kann  man  noch  zur  Linder- 
ung der  Beschwerden  warme  Umscliläge  auf  die  Nasenwurzel  machen 
lassen. 

Auch  die  topische  Behandlung  wurde  versucht  besonders  durch 
Einblasen  von  Pulver.  Man  kann  hierzu  Tannin,  Wismuth,  Morphin 
und  Zinkoxyd  verwenden. 

Reveil  fügt  zu  diesen  Mitteln  auch  noch  die  Benzoe  liinzu.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  bei  dem  akuten  Schnupfen  zu  diesem  Medi- 
kament wenig  Vertrauen  habe,  bei  der  chronischen  Coryza  mag  dasselbe 
wohl  einigen  Werth  haben.  Die  Kauteiisation  mit  einer  Lösung  von 
Argentum  nitricum,  wie  sie  Teissier  empfiehlt,  halte  ich  geradezu  für 
tadelnswerth.  Von  sehr  zweifelhaftem  Werthe  sind  Essigdämpfe  (Saint- 
Martin)  und  Durchspäliingen  mit  warmem  Wasser,  adstringirenden  Flüssig- 
keiten oder  alkoholischer  Kampherlösung.  ^)  Wenig  empfehlenswerth  sind 
Einspritzungen  von  Zinc.  sulf.- Lösung  (Petty).  Auch  das  so  vielfach 
angewendete  wSublimat  ist  hier  versucht  worden.    Ich  selbst  habe  es  in 


1)  Doson  räth  4  g  grobgepulvertes  Kampher  in  eine  zur  Hälfte  mit  kochen- 
dem Wasser  gefüllte  Tasse  zu  schütten  und  auf  diese  einen  trichterförmigen 
Deckel  zu  legen.  Dann  athmet  der  Patient  durch  die  Nase  den  Kampherdampf 
«in  und  lässt  denselben  bei  der  Exspiration  die  äussere  Fläche  der  Nase  be- 
streichen. Diese  Medikation  wird  stündlich  10—20  Minuten  lang  geübt.  Doson 
versichert,  dass  diese  Verordnung  eine  doppelte  Wirkung  habe:  eine  spezifische  auf 
die  Schleimhaut  und  eine  derivatorische  auf  die  äussere  Haut. 
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Verbindung  mit  2«^  (*ocain  mit  gutem  Erfolg  gebraucht.  Bouchard 
empfielilt  diese  Behandlung.  Man  kann  selbst  eine  sehr  v^erdiinnte 
Lösung  (bis  l^o)  zum  Pinseln  gebrauchen. 

Vielfach  wird  das  Brand'sche  Riechmittel  empfohlen,  welches 
aus  einer  Mischung  von  Kai'bolsäure ,  Ammoniak  und  Alkohol  besteht. 
Andere  glauben  schnelle  und  gute  Erfolge  durch  eine  Art  Massage  des  Halses 
erzielt  zu  haben,  wodurch  die  obei-flächlichen  und  die  tiefen  Venen  dieser 
Gregend  entleert  werden.  Schliesslich  ist  die  Einathmung  von  durch  Eis 
abgekühlter  Luft  (P.  Niemeyer)  gerühmt  worden. 

Bei  Neugeborenen  habe  ich  Pinselungen  mit  einer  Lösung  von  Borax 
in  Glycerin  für  sehr  wirksam  gefunden.  Ich  erinnei-e  mich  recht  schwerer 
Fälle,  wo  dieses  unschuldige  Mittel  vorzügliche  Dienste  geleistet  hat. 
Aber  heutzutage  verdient  doch  das  Sublimat  das  meiste  Vertrauen. 
Selbstredend  darf  man  nur  eine  stark  verdünnte  Lösung  (1 :  500)  zum 
Pinseln  verwenden.  Eine  besondere  Beachtung  erfordert  die  Ernährung. 
Ist  das  Saugen  erschwert,  so  muss  die  Nahrung  dem  Kinde  vermittelst 
eines  LöflFels  beigebracht  werden.  Kussmaul  empfiehlt  die  Anwendung 
der  Magensonde  (80 — 100  g  lauwanner  Milch  alle  2  Stunden).  Ausser 
dem  Borax  empfiehlt  Störk  lauwanne  Einspritzungen  und  bei  starker 
Stenose  der  Nase  die  EinJRihrung  sUbenier  Röhren,  nach  der  Methode 
von  Friedreich. 

Schliesslich  bietet  die  Hydiotherapie,  wenn  sie  gut  und  entsprechend 
häufig  ausgeübt  wird,  ein  geradezu  klassisches  Mittel,  wenn  es  sich  daiiun 
handelt,  die  Neigung  zu  Katarrhen  zu  beseitigen.  Die  Hydrotherapie 
ist  demnach  ein  vorzügliches  prophylactisches  Mittel. 


Bhinitis  catarrhalis  chronica  (Ck>ryza  chronica). 

Die  ungleiche  Struktur  der  Nasenrachenschleimhaut  an  verschiedenen 
Stellen,  deren  Pathologie  ich  zusammen  behandle,  lässt  einzelne  Formen 
besonders  unterscheiden.  Was  die  chronische  Rhinitis  anbelangt,  so  ist 
die  Darstellung  ihier  Pathologie  nicht  schw^.  Ueber  die  Ernährungs- 
störungen des  Pharynx  und  des  Cavum  nasophar}  ngeum  findet  der  Leser 
das  Nähere  in  dem  später  folgenden  Capitel:  „Partielle  Verdickung  der 
Membrana  pituitaria". 

Was  nun  die  vei*schiedenen  Formen  anbelangt,  unter  welchen  die 
Rhinitis  chronica  auftritt,  so  kann  ich  die  Klassifikation,  wie  man  sie  in 
den  neuesten  und  bekanntesten  Lehrbüchern  findet,  nicht  acceptiren. 
Nicht  die  von  B  res  gen  (Rhinitis  chronica  simplex  und  foetida),  weil  sie 
wenig  zusammenfassend  ist,  wenn  auch  meine  Eintheilung  nur  die  von 
B.  aufgestellten  Gesichtspunkte   näher  beleuchtet.    Auch  Mackenzie 
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kann  ich  nicht  beistimmen,  der  die  atrophische  Ehinitis  mit  der  Ozaena 
identificirt.  In  denselben  Fehler  ist  auch  Lefferts  verfallen.  Ich 
gUube,  dass  alle  Formen  von  chronischer  Rhinitis,  welche  bei  dem  lang- 
^men  Verlauf  einer  Entzündung  möglieh  sind,  oder  welche  wenigstens 
verschiedene  Ringe  ein  und  dei*selben  Kette,  also  auf  einander  folgende 
Phasen  ein  und  desselben  gewöhnlichen,  aber  nicht  specifischen  Prozesses 
darstellen  können,  in  folgende  drei  Klassen  eingetheilt  werden  können: 

1)  CataiThus  chronicus  simplex. 

2)  Rhinitis  hypertrophica. 

3)  Rhinitis  atrophica. 

Ich  b^inne  mit  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen. 

I-  Beim  einfachen  Katarrh  erscheint  die  Schleimhaut  wenig  ver- 
dickt, aber  roth.  Man  sieht  hier  die  eigenthtimliche  dunkelrothe  Fäibung, 
welche  für  die  chronische  Entzündung  charakteristisch  ist.  Man  findet 
aber  nicht  jene  Drüsenhervon'agung ,  wie  sie  der  Pharyngitis  granulosa 
eigenthümhch  ist.  Der  reichlich  secemirte  Schleun  ist  zähe,  bedeckt  die 
ScUeimhaut  schichtartig  und  stagnirt  in  den  vielfachen  Ausbuchtungen 
dieser  Höhle. 

Die  Blutgefässe  sind  stärker  als  normal.  Man  sieht  zuweilen  die 
Venen  geschwellt  und  gewunden  verlaufen.  Sehr  leicht  kommt  es  hie 
und  da  zu  einer  Ruptui*  derselben  (Epistaxis). 

Das  zuweilen  sehr  dicke  und  zähe  Sekret  bildet  Krusten,  besonders 
im  vorderen  Theil.  Diese  Form  nennt  man  Rhinitis  crustosa. ')  In 
allöi  Fällen  kann  es  zur  Abstossung  der  oberflächlichen  Schleimhaut- 
schichten konunen:  es  entstehen  dann  die  sogenannten  katarrhalischen 
Geschwüre,  welche  den  Patienten  sehr  unangenehme  Empfindungen  ver- 
ursachen, weshalb  sie  unwillkürlich  mit  den  Fingern  in  der  Nase  wühlen. 
Diese  Ulcerationen  können  sich  besonders  am  Septum  nasi  ausbreiten 
raid  so  in  die  Tiefe  dringen,  dass  sie  das  Septum  perforiren.  Dieselben 
iükroorgamsmen,  die  bei  dei*  akuten  Rhinitis  vorkommen,  werden  auch 
hier  gefdnden. 

2.  Die  Rhinitis  hypertrophica  hat  sehr  charakteristische  Zeichen. 
Die  Hyperplasie  des  submucösen  Bindegewebes  fuhit  zu  einer  unregel- 
massigen  Verdickung  der  Membran,  wodurch  diese  warzenartig  oder  ge- 
feitet erscheint  und  an  einzelnen  Stellen  herabhängt.  Chatellier 
nntersuchte  Schleimhautstücke,  welche  er  mittelst  der  Schlinge  von  der 
hypertrophirten  Muschel  entnommen  hatte.  Nachdem  er  diese  ent- 
sprechend gehärtet  und  mit  Karmin  oder  anderen  Mitteln  geiärbt  hatte. 


1)  Auch  bei  der  atrophischen  RhinitiB  findet  man  Krusten,  diese  kommen  aber 
in  den  höher  gelegenen  Theilen  vor,  haben  eine  andere  Farbe  und  sind  übebriechend. 
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sah  er,  dass  die  Membrana  basilaiis  (zwischen  Epithel  und  Stratum 
lymphaticum)  von  kleinen  senki-echt  verlaufenden  Kanälchen  durchbrochen 
war.  Der  Autor  meint  aber,  dass  diese  Kanälchen  auch  in  einer  gesunden 
Schleimhaut  zu  finden  sem  werden,  wenn  es  ihm  auch  bisher  noch  nicht 
gelungen  ist,  dieselben  hier  nachzuweisen.  Der  ungleiche  Zug,  welchem 
die  Schleimhaut  an  verschiedenen  Stellen  untei-worfen  ist,  kann  hier  und 
da  zu  einem  Prolaps  Veranlassung  geben,  und  so  sieht  man  dicke 
polypenartige  Excrescenzen  mit  breiter  Basis  in  dem  knorpligen  Theil 
der  Nasenflügel  und  am  Septum.  Unabhängig  davon  kann  der  hj'per- 
plastische  Prozess  zm*  Bildung  wahrer  Polypen  führen.  Die  Schleimhaut 
dieser  Theile,  welche  normal  hellroth  ist ,  bekommt  dann  eine  dunklere 
Färbimg. 

Nach  Mackenzie  findet  sich  die  Prädilektionsstelle  der  Hypeiiro- 
phie  am  vordem  Ende  und  am  ganzen  unteren  Bande  der  unteren 
Muschel,  welch'  letztere  so  dick  werden  kann,  dass  der  Meatus  infeiior 
ganz  abgesclüossen  wird.  Ist  der  hintere  Theil  der  unteren  Muschel  be- 
troffen, so  sieht  diese  bei  der  rhinoskopischen  Untei'suchung  wie  eine 
polypoide  Vegetation  aus,  ist  blass,  hat  eine  maulbeerartige  Form  und 
hängt  in  manchen  Fällen  zu  den  Choanen  heraus. 

Die  Folge  dieser  Hyperplasie  ist  eine  Stenose,  so  dass  man  nicht 
blos  von  vorne  die  hintere  Wand  des  Phaiynx  nicht  sehen  kann,  sondern 
auch,  dass  der  Weg  dahin  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  der  die 
Muschel  bedeckenden  Schleimhaut  verlegt  sein  kann,  indem  die  letztei-e 
dem  Septiun  anliegt.  Erstreckt  sich  der  Prozess  über  die  Choanen  hinaus, 
so  sieht  man  bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  Verändemngen,  welche 
ich  später  in  dem  Capitel  über  Hypeitroi^hie  besi»rechen  werde. 

3.  W^as  die  atrophische  Form  anbelangt,  so  kommt  sie  hauptsäch- 
lich im  hinteren  Theil  der  Nasenhöhle  vor  und  bildet  die  letzte  Phase 
des  chronischen  KataiThs  dieser  Gregend.  Die  Schleimhaut  erscheint 
blass,  dünn  und  besteht  augenscheinlich  blos  aus  Bindegewebe  mid  Blut- 
gefässen. Wie  ich  später  bei  der  Besprechung  der  Ozaena  ausein- 
andersetzen werde,  halte  ich  es  für  einen  gi'ossen  L-rthiun,  wenn  man 
diese  mit  der  atrophischen  Form  zusammenwirft,  und  zwar  deshalb,  weil 
der  üble  Geruch,  der  in  Folge  einer  atrophischen  Rliinitis  sich  zu  ent- 
wickeln pflegt,  ein  ganz  anderer  ist,  als  der  einer  wahren  Ozaena.  Auch 
der  Verlauf  und  die  einzelnen  Phasen  sind  verschieden.  Umgekehit 
kommt  der  schlechte  Geruch  bei  Ozaena  auch  dann  vor,  wenn  die  hyper- 
trophische Form  prävalirt.  Ich  wundere  mich,  wie  man  diesen  einfachen 
pathologischen  Unterschied  übersehen  kann.  Wie  bei  der  hypeilroplü- 
schen,  so  kommt  auch  bei  der  atrophischen  Fonn  eine  Destruktion  des 
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Epithek  vor,  dasselbe  wii-d  geti^übt,  die  Sclüeinüiaut  verliert  ihren  natür- 
lichen Glanz,  erscheint  rauh  und  opak. 

Ich  glaube,  auf  diese  Weise  eme  sehr  einfache  und  rationelle  ('lassi- 
fikation  durchgeführt  zu  haben,  die  ausschliesslich  auf  den  fiindamen- 
talen  Störungen  basirt.  Aber  um  das  klinische  Studium  zu  vervoll- 
standigen,  kann  ich  nicht  einige  andere  Formen  übergehen,  mit  welchen 
verschiedene  Autoren  sich  beschäftigt  haben  und  über  welche  ich  in 
kurzen  Worten  meine  Meinmig  äussern  will. 

a)  Der  Catarrhus  purulentus  oder  Pyorrhoea  oder  Ble- 
norrhoea  nasalis  ist  jene  subakute  Foim,  welche  hauptsächlich  aber 
nicht  au^chliesslich  Neugeborene  betrifft.  Sie  hat  die  gleichen  Bezieh- 
ungen, wie  die  Ophthalmia  blenorrhagica ,  bei  welcher  die  Neubildung 
und  Theüong  der  Epithelzellen  so  schnell  und  abundant  foi-tschreitet, 
dass  fast  ein  ständiger  Eiterfluss  entsteht.  Auch  aus  den  Choanen  ent- 
leert sich  eine  giünliche  Flüssigkeit,  welche  wie  verdünnter  Eiter  aus- 
sieht, die  Epithelschichten  blättern  ab,  das  Corion  der  Schleimhaut  A\ird 
frei  gelegt  und  es  entstehen  auf  diese  Art  jene  katarrhalische  Ulcera- 
tionen,  w^elche  sich  durch  die  Oberflächlichkeit  der  Läsion  charakterisiren. 
Die  Ansteckung  scheint  wählend  der  Geburt  zu  erfolgen.  Mackenzie 
neigt  zu  dieser  Ansicht,  wagt  aber  nicht,  sie  als  sicher  zu  behaupten.  ^) 
Eine  Pyorrhoe  beobachtet  man  ferner  im  Verlauf  von  Scarlatina,  Variola, 
Diphtherie,  Verbrennungen  und  in  Folge  von  Operationen  innerhalb  der 
Nase.  Schliesslich  kommt  sie  auch  a*s  Symptom  eines  Fremdköi-pers  in 
der  Nase  vor. 

b)  Die  Coryza  ulcerosa,  die  man  je  nach  dem  Charakter  des 
si^  bedingenden  pathologischen  Prozesses  untei-scheidet.  Die  Geschwüre 
sind  entweder  oberflächlich,  wenn  es  sich  um  eme  Khinitis  catairhalis 
handelt,  oder  sie  dringen  in  die  Tiefe  in  Folge  anderer  emwü'kender 
Faktoren,  nämlich  durch  Lupus,  Sj^phUis,  Krebs  oder  Tuberkulose.  Die 
Bezeichnung  Geschwür  der  Nase  ist  demnach  sehr  unbestimmt,  da  das 
aetiologische  Moment  und  die  pathologisch  -  anatomischen  Verhältnisse 
aus  diesem  Worte  nicht  erkennbar  sind.  Will  man  sich  daher  exakt 
ausdrücken,  so  muss  man  von  lupösen,  tuberkulösen  oder  syphilitischen 
l^lcerationen  sprechen. 

c)  Mit  dem  Namen  Coryza  caseosa  besehreibt  Duplay  eine 
Form,  welche  eine  Abart  des   chronischen  Katarrhs   und  der   Ozaena 


1)  Auch  FäUe  von  direkter  Ansteckung  Erwachsener  durch  das  blenorrhoische 
Sekret,  dessen  starke  Virulenz  auch  durch  das  Vorkommen  von  Gonokokken  zweifel- 
los fes^esteUt  ist,  werden  vielfsu^h  berichtet.  So  erzählt  Edwards  von  einer  An- 
steckung durch  ein  Taschentuch,  welches  ein  Gonorrhoekranker  als  Suspensorium 
gebraucht  hatte.  Sigmund  berichtet  von  Uebertragung  vermittelst  der  Finger, 
welche  zu  obscönen  Manipulationen  gedient  hatten.    Moure,  op.  cit.  p.  64. 
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darstellt.  Man  findet  im  Innern  der  Nase  eine  Anhäufimg  von  käsigen 
Massen,  welche  dem  Inhalt  der  Cystae  sebaceae  sehr  ähnlich  sind.  Die 
Ablagerung  dieser  Massen  kann  so  reichlich  sein,  dass  das  Gesicht  ent- 
stellt und  eine  Anosmie  erzeugt  wird.  Die  Entzündung  begmnt  zuerst 
wie  gewöhnlich,  dann  bildet  sich  ein  Abscess,  es  entsteht  hierauf  ein  serös 
eitriger  Nasenfluss,  der  sehr  foetid  riecht  und  mit  käseartigen  Krümeln 
vennischt  ist.  In  der  zweiten  Periode  wird  die  Atrophie  stärker  und 
tritt  eine  Missbildung  der  Wange  ein.  Das  Auge  ist  nach  Aussen  ge- 
wendet, es  entsteht  Dyplopie  und  Strabismus,  die  Nase  weicht  von  der 
gesmiden  Seite  ab.  Auch  die  entsprechende  Hautbedeckung  wird  von 
dem  Entzündungsprozesse  betroffen,  sie  erscheint  geröthet,  geschwellt, 
ist  glänzend  und  fluktuirend,  als  ob  eine  Phlegmone  vorläge.  Dabei 
treten  heftige  Schmerzen  mit  Fieber  auf,  es  folgt  eine  Perforation  nach 
Aussen,  dann  Fistelbildmig ,  Anaemie  und  Abmagerung.  Ich  muss  ge- 
stehen, dass  ich  diese  Form  trotz  langjäliriger  Praxis  noch  nicht  be- 
obachtet habe.  Ich  berichte  hier  nur  nach  den  von  Anderen  gegebenen 
Beschreibungen,  welche  also  zeigen,  dass  dieses  Krankheitsbild  dem  des 
gewöhnlichen  Katarrhs  sehr  unSJmlich  sieht. 

Duplay  fügt  übrigens  hinzu,  dass  die  Coryza  caseosa  mit  einem 
vorausgegangenen  und  bis  in  die  Nasenhöhlen  eingedrungenen  Erysipel 
oder  auch  mit  einem  Fremdkörper  in  Beziehung  zu  bringen  sei.  ^) 

Wenn  der  Leser  das  im  Capitel  über  „Erysipel"  Gesagte  vergleicht, 
so  wird  er  dieser  Ansicht  beistimmen  und  zu  der  Ueberzeugung  kommen, 
dass  die  Bezeichnung  Coryza  caseosa  keinen  andern  Werth  hat,  als 
Verwirrungen  in  der  Nomenklatiu*  zu  erzeugen,  denn  es  handelt  sich  hier 

durchaus  nicht  um  einen  Katarrh. 

• 

d)  Coryza  syphilitica.  Die  Coryza  ist  bei  kleinen  Kindern  eins 
der  sichersten  Zeichen  der  hereditären  Syphilis,  sei  es,  dass  diese  aus 
der  Fötalzeit  heiTührt  oder  kurz  nach  der  Geburt  zum  Ausbruch  ge- 

1)  Potiquet  (Gazette  des  höpitaux,  2.  fevrier  1889)  fasst  die  Coryza  caseosa 
nur  als  S3ntnptomenbild  nicht  aber  als  eine  besondere  Krankheitsform  auf.  Die 
unter  diesem  Namen  bisher  veröfifentlichten  Beobachtungen  sind  zurückzuführen 
auf  Cysten  des  Oberkiefers,  welche  in  die  Nasenhöhle  durchgebrochen  sind,  auf 
Fremdkörper  der  Nase,  welche  eine  Eiterung  erzeugt  haben,  auf  sj^hilitische 
Gummata  oder  endlich  auf  chronische  eitrige  Entzündung  der  Highmorshöhle. 

Dagegen  aber  hält  Cozzolino  (Comptes  rendus  du  congr^  international  de 
laryngologie  de  Paris  18S9)  an  der  Auifassung  von  Duplay  fest  und  betrachtet 
die  Coryza  caseosa  als  ein  einheitliches  Krankheitsbild,  welches  auch  wegen  seiner 
bacteriologischen  Eigenschaften  eine  gesonderte  Stellimg  in  der  Pathologie  bean- 
spruchen darf.  Ist  die  Coryza  caseosa  weit  vorgeschritten,  so  kann  sie  tiefgehende 
Läsionen  (Caries,  Fisteln)  erzeugen  und  auch  zur  Verwechselung  mit  malignen 
Tumoren  Veranlassung  geben.  Der  Uebersetzer. 
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kommen  ist  (Roger).  Wenn  auch  vielfach  behauptet  wird,  dass  die 
C-oryza  sich  entweder  in  einfacher  Eöthung  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut oder  in  Bildung  von  Greschwüren  und  platten  Papeln  zeigen  kann, 
so  neige  ich  mich  doch  der  Ansicht  zu,  dass  nur  die  beiden  zuletzt  er- 
wähnten Formen  ftir  Syphilis  absolut  chai-akteristisch  sind.  Ich  verweise 
hier  auf  das  im  Capitel  über  Syphilis  der  Nasenhöhlen  Gresagte.  Aber 
da  andererseits  diejenigen  zur  Autopsie  gelangten  Fälle  nicht  angezweifelt 
weisen  können,  wo  keine  Ulceration,  dagegen  aber  bei  starker  Entzündung 
der  Schleimhaut  sich  Eiteransammlung  in  den  Ausbuchtungen  der  Nasen- 
höhle vorfand;  so  kann  die  Coryza  syphilitica  Simplex  auch  in  gewisse 
Beziehung  zu  der  bereits  beschriebenen  Pyorrhoe  gebracht  werden. 

e)  Die  Coryza  nervosa  oder  neuropathica  wurde  vonTrousseau 
und  Brochin  beschrieben.  Sie  verstehen  darunter:  „eine  Coryza,  bei 
welcher  das  nervöse  Element  ganz  besondere  vorwiegt,  oder  welche  auf 
eine  nervöse  Affektion  zurückzufiihi'en  ist". 

Diese  Coryza  scheint  also  eine  der  Formen  zu  sein,  unter  welchen 
ach  das  Asthma  manifestirt,  sei  es  ab  initio  oder  in  späteren  Perioden 
des  Verlaufes  dieser  Krankheit.  Ohne  jede  rheumatische  Ursache  wiid 
ein  Individuum  plötzlich  vom  Niesen  befallen,  welches  paroxysmenartig 
erscheint,  eine  starke  Sekietion  tritt  hinzu  mit  allen  den  Symptomen  einer 
Coryza.  Aber  die  ganze  Scene  ändert  sich  plötzlich,  indem  ein  wirk- 
licher klassischer  Asthmaanfall  entsteht.  Dieser  Cyklus  wiederholt  sich 
nach  einigen  Tagen  in  ähnlicher  Weise  und  zu  derselben  Stunde. 

Heutzutage  wird  dieses  Krankheitsbild  in  das  Gebiet  der  Eeflex- 
nemosen  eingereiht. 

f)  Schliesslich  erwähne  ich  hier  noch  die  sogenannte  Lymphor- 
rhoea  nasalis,  welche  Cornil  einmal  beobachtet  imd  mit  Leukaemie 
m  Verbmdung  gebracht  hat.  Der  Ausfluss  war  reichlich,  continuirlich, 
dick,  durchscheinend,  nicht  so  wässerig  wie  der  eines  beginnenden 
Schnupfens,  auch  nicht  so  opak  wie  der  eines  vorgeschrittenen  Katairhs 
und  enthielt  viele  weisse  Blutkörperchen.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  die 
Nasaischleiniliaut  glatt  und  an  einzelnen  Stellen  verdickt  war.  Nirgends 
fanden  sich  Ulceratipnen.  Diese  Verdickung  sah  im  Durchschnitt  gi*au 
aus  und  bestand  aus  einer  Durchtränkung  des  Bindegewebes  mit  einer 
lympheähnUchen  schleimigen  Masse  (leukämische  Infiltration  der  Sehn  ei- 
der'sehen  Membran).  Der  Ausfluss  war  nicht  von  subjektiven  Be- 
schw^erden  und  reflektoiischen  Ei*scheinungen  begleitet. 

AVeitere  Beobachtungen  müssten  über  diesen  eigenthümlichen  Krank- 
heitsprozess  näheren  Aufschluss  geben. 

Nach  Störk  kommt  auch  eine  Sykosis  nasalis  als  Folge 
eines  chronischen  Katarrhs  vor  und  zwar  zuweilen  in  den  Fällen,   wo 

Massei,  Pathologie  und  Therapie.    I.  9 


130  Die  Pharyngiüden  und  die  Entzündungsarten  etc. 

man  eine  Schwellung  und  eine  Abscessbildiuig  am  Septum  findet.  Die 
Sykosis  kann  mit  einer  syphilitischen  AtFektion  einhergehen  und  zeigt 
sich  zuerst  in  Foim  kleiner,  weissgrauer  Hervorragungen,  welche  kleine 
isolirte  Schwellungen  darstellen.  Das  Eczema  sycoticum  sieht  man 
übrigens  bei  chronischen  Katan-hen  so  häufig,  dass  man  von  diesem 
ohne  Weiteres  auf  das  Vorhandensein  eines  Schnupfens  schliesst. 

Aetiologie. 

Der  Katarrh  kann  in  zweierlei  Weise  chronisch  werden.-  entweder 
durch  Aufeinanderfolge  meluerer  akuten  Anfälle  oder  durch  Fortdauer 
einer  anfänglich  akut  gewesenen  Entzündung.  Freilich  gehört  hierzu  eine 
besondere  Disposition  der  Gewebe.  Diese  Disposition  hängt  entweder 
von  der  Konfigm-ation  der  Organe  ab  (Bresgeni,  oder  von  einer  häufigen 
Aufeinanderfolge  der  Reize.  Die  Läsiou  kann  oberflächlich  oder  tief, 
circumscript  oder  diöiis  sein.  Je  nachdem  die  Drüsen,  das  Epitliel  oder 
das  submuköse  Bindegewebe  mehi-  betroffen  ist ,  haben  wir  eine  einfache 
katan'halische ,  eine  hypertrophische  oder  eine  atropliische  Form.  Die 
letztere  stellt  immer  die  letzte  Phase  des  Entzündungsprozesses  dar. 

Eine  besondere  Beachtmig  verdient  der  allgemeine  Körperzustand, 
die  Diathese.  Ohne  Zweifel  sind  Ueberbleibsel  aus  der  alten  Humoral- 
pathologie  noch  heute  zu  finden,  zuweilen  besonders  in  der  Erklärung 
lokaler  Affektionen.  Etwas  Wahres  liegt  in  jener  Lehre  insofern,  als 
nicht  inimer  die  lokalen  Verhältnisse  über  die  Clu'onicität  des  Katairhs 
Aufschluss  geben.  Es  giebt  gewisse,  den  allgemeinen  Körperzustand 
betreffende  Bedingungen ,  die  die  Tendenz  der  Schleimhaut  zm*  Erkran- 
kung erklären,  nämlich  die  Skrophulose  und  die  Syphilis. 

Was  die  erst^re  anbelangt,  so  stüimien  unendlich  zahlreiche  Be- 
obachtungen und  übereinstimmende  Erfalu-ungen  aller  Autoren  darin 
überein,  dass  eine  constante  Beziehimg  zwischen  Ursache  und  Wirkung 
besteht.  Ein  chronischer  Katarrh  der  Nase  kann  (häufig,  aber  nicht 
immer)  als  ein  Ausdruck  der  Skrophulose  angesehen  werden.  Auch  die 
Syphilis  hat  bekanntlich  eine  ausgesprochene  Tendenz,  die  Schlemi- 
haut  der  Nase  zu  betreflen,  und  zwar  gleichzeitig  mit  gewissen  Syphilo- 
dermen  der  Frühperiode. 

Bei  den  Beschreibungen  der  Coryza  syphilitica  der  Kinder  habe 
ich  heiTorgehoben,  dass  die  Veränderungen  in  einem  einfachen  Katarrh 
bestehen  können.  Ein  Nasenkatanh  bei  Säuglingen  giebt  mit  vollem 
Recht  Veranlassung,  das  Vorhandensem  einer  Lues  zu  vermuthen,  selbst 
wenn  andere  syphihtische  Erkrankungen  fehlen.  Hier  weiche  ich  von 
Bresgen  ab,  der  diese  Beziehung  leugnet. 

Die  chronische  Coryza  kann  ein  Symptom  verschiedener  schwerer 
Nasenkrankheiten  sein,  wie  Caries,  Ulcerationen,  Fremdkörper  imd  Polypen. 
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Was  die  Details  der  prädisponirenden  Aetiologie  betrifft,  so  ei-wähne 
ich  hier  zunächst  den  schädlichen  Einfluss,  den  das  Tabaki*auchen  auf 
Viele  ausübt,  besonders  auf  solche  Personen,  welche  die  schlechte  Ge- 
wohnheit haben,  den  Rauch  durch  die  Nase  ziehen  zu  lassen.  An 
chronischem  NasenkataiTh  erki'anken  fenier  die  mit  gewissen  chemischen 
Produkten  sich  beschäftigenden  Arbeitei^,  besonders  diejenigen,  welche, 
mit  Jod-  und  Brompräparaten,  mit  Arsenik,  doppelchromsaurem  Kali, 
Schweinfurther  Grün  u.  A.  zu  thun  haben  *).  Ein  Gleiches  gilt  von  den  Ar- 
l)eitem,  welche  der  Einwirkung  von  Kalk,  Chlorzink-  und  Salzsäure- 
dämpfen ausgesetzt  sind.  Was  das  Alter  anbelangt,  so  beobachten  wir 
die  Rhinitis  chronica  sehr  häufig  in  der  frühen  Jugend  und  im  späten 
Alter.  Auch  Säufer  leiden  sehr  häufig  an  dieser  Affektion.  Einen  Unter- 
schied zwischen  den  diathetischen  und  den  lokalen  Formen  zu  machen, 
Lst  ganz  willkürlich.  Ist  eine  Läsion  gegeben,  so  entsteht  die  Aufgabe, 
die  Ui-sache  zu  ergründen;  das  ist  die  Richtschnur  des  modernen 
Pcöitivismus. 

Symptome. 

Nach  dem,  was  ich  über  die  anatomischen  Vei-hältnisse  des  chronischen 
Katarrhs  gesagt  habe,  kann  ich  mich  hier  bei  der  Besprechung  der 
Symptome  kurz  fassen.  Zunächst  hebe  ich  hervor,  dass  das  Symptomenbild 
je  nach  der  entsprechenden  Läsion  verschieden  ist.  Das  gilt  besonders 
von  der  Sekretion,  der  Respiration  und  den  Geruchsempfindungeu.  Bei  der 
trocknen  Form,  die  gewöhnlich  bei  anämischen  und  mageren  Personen 
vorzukommen  pflegt,  ist  die  Sekretion  spärlich,  weshalb  die  Kranken 
über  ein  Gefühl  der  Trockenheit,  des  Kribbeins  und  des  Stechens  klagen. 
Bei  der  feuchten  Form  dagegen  müssen  die  Patienten  sich  häufig 
schnauzen  und  entleeren  ein  schleimiges  oder  ein  eiterig -schleimiges 
Sekret.  Letzteres  kommt  zuweilen  in  so  gi'osser  Menge  vor,  dass  die 
Kranken  täglich  eine  Menge  Taschentücher  verbrauchen.  Sehr  instruktiv 
sind  die  Fälle  von  Morgagni  und  Elliotson,  welche  Mackenzie  in 
seinem  Buche  en^^ähnt.  Es  wurden  hier  solche  grosse  Quantitäten  von 
Flüssigkeiten  entleeit,  dass  die  Patienten  beträchtlich  an  Körpergewicht 
verloren. 

Das  Sekret  kann  auch  mit  Blut  vermischt  sein,  welches  entweder 
den  Schleim  gleichmässig  röthet,  oder  sich  streifenförmig  zeigt;  im  Ver- 
laufe des  Schnupfens  können  auch  Fälle  von  wahrer  Epistaxis  vor- 
kommen, die  sich  leicht  wiederholen.  Besonders  bei  den  trockenen 
Formen  kommt  es  vor,   dass  die  Kranken  des  Morgens  beim  Ausspeien 

1)  Moure   widmet  der  rhinite   professionale,   die  er  als  eine  traumatische 

bezeichnet,  ein  besonderes  Capitel.  * 

9* 
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Blut  mit  entleeren,  ein  Symptom,  welches  viele  Patienten  sehr  heftig  zu 
erschrecken  im  Stande  ist.  Wenn  das  Exsudat  eine  Neigung  zur  Verhärt- 
ung hat,  so  bilden  sich  Kiiisten.  Diese  sehen  gelb -grünlich  aus,  sind 
dunkel  durch  Beimischung  von  Staub  und  Blut  und  kleben  wahrschein- 
lich durch  die  Menge  von  Albumin  an  der  Unterlage  fest.  Haupt- 
sächlich pflegen  sie  an  den  Nasenflügeln  zu  sitzen ;  zuweilen  kommen  sie 
so  massig  vor  und  sitzen  so  fest,  dass  die  nasale  Respiration  sehr  er- 
schwert wird.  Sie  sind  mehr  oder  weniger  voluminös,  mehr  oder  weniger 
ausgebreitet.  Das  Exsudat,  welches  in  den  Ausbuchtungen  der  Nasen- 
höhle liegen  bleibt,  zersetzt  sich  leicht,  wodurch  der  Athem  übehiechend 
wird.  Dieser  Faktor  hat  aber  nichts  mit  dem  der  Ozäna  gemein,  wo- 
rüber weiter  unten  das  Nähere  auseinandergesetzt  werden  soll. 

Ausser  den  Krusten  bildet  auch  die  flüssige  Absonderung  ein  grosses 
Hindemiss  füi'  die  Respiration,  welche  aber  nach  Entleerung  des  Sekretes 
wieder  normal  wd. 

Bei  der  h}'pertropliischen  Form  liegt  das  Hindemiss  in  der  allge- 
meinen oder  partiellen  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  zuweilen  so 
stark  hervoiTagt,  dass  sie  die  gegenüberliegende  Wand  berührt.  Das 
Riechen  und  Athmen  mit  geschlossenem  Munde  ist  erschwert,  letztei^r 
bleibt  deshalb  halb  oflen  und  die  Physiognomie  bekommt  jenen  blöden 
Ausdruck,  den  man  am  charakteristischsten  bei  adenoiden  Vegetationen 
und  anderen  Tumoren  im  Naseni-achenraum  beobachten  kann.  Diese 
Verstopfung  der  Nase,  welche  durch  die  Erektion  des  Schwellkörpers 
der  mittleren  und  untern  Muschel  zu  Stande  kommt  (Mackenzie  und 
Andere  vergleichen  sie  mit  den  Corpora  caveniosa),  kann,  wie  derselbe 
Autor  her\'orhebt,  bei  Frauen  die  Menstruation  entweder  Mhzeitig  her- 
vorrufen oder  sie  unterdiücken. 

Diese  Beziehung  zwischen  Nase  und  Genitalsphäre  zeigt  sich  auch 
bei  andern  Afiektionen  der  Nase  und  des  Sexualapparates. 

Ich  habe  oben  bereits  von  den  physiologischen  Thatsachen  ge- 
sprochen, welche  die  Abstumpfimg  der  Gemchsempfindung  bei  Nasen- 
katarrh erklären  können.  Ist  nämlich  die  Mucosa  trocken,  so  fehlt  die 
zur  Wirkung  der  Geiaichsmoleküle  nöthige  Verdunstung;  bei  der  feuchten 
Foi-m  wd  die  Regio  olfactoria  von  einer  Schleimschicht  bedeckt,  welche 
die  adäquate  Reizung  der  Endungen  des  N.  olfactorius  verhindert.  In 
ähnlicher  Weise  erklärt  sich  auch  die  Beeinträchtigimg  der  Geschmacks- 
empfindung, der  nasale  Timbre  der  Stimme  und  in  voi-geschrittenen 
Fällen  das  Vorkommen  von  asthmatischen  Anfallen.  Ueber  letztere  soll 
weiter  unten  ausführlicher  die  Rede  sem.  Dort  werde  ich  femer  auch 
zeigen,  dass  in  Folge  von  chronischer  Rliinitis  besonders  aber  von  Nasen- 
polypen auch -andere  kiankhaft^  Reflexerscheinungen  vorkommen:  z.B. 
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Husten,  Schwindel,  Neuralgieen,  Epilepsie.  Die  Lehi*e  der  von  der  Nase 
ausgehenden  Eeflexneurosen  gewinnt  jeden  Tag  festeren  Boden.  Die 
Beobachtungen  von  Longuet  haben  gezeigt,  dass  an  den  hinteren 
Enden  der  untern  Muscheln  und  des  Septum  eine  Zone  vorhanden  ist, 
deren  Eeizung  regehnässig  einen  Hustenanfall  erzeugt  (Zona  tussigena). 
Diese  experimentell  erwiesene  Thatsache  wurde  auch  durch  klinische 
Beobachtungen  bestätigt.  Werden  demnach  diese  Stellen,  welche  vom 
Ramns  extemus  nervi  spheno-palatini  und  vom  Eamus  nasalis  nervi 
palatini  (Trigeminus)  innervirt  werden,  durch  abnonne  Reize  erregt,  so 
entsteht  reflektorisch  ein  Husten,  der  in  demselben  Masse  wieder  ab- 
nimmt, wie  der  Geruch  wiederkehrt. 

Max  Seh  äff  er  hat  diesen  Gegenstand  in  seiner  Arbeit:  „Nasen- 
leiden und  Reflexneurosen"  sehr  ausfuhrlich  behandelt  und  den  Zusammen- 
hang zwischen  der  clu'onischen  Rliinitis  und  den  Nasenpolypen  einerseits 
und  Husten,  Hemikranie,  Supraorbitalneuralgie ,  Schwindelanfällen, 
Epilepsie,  Sekretionsanomalie  und  Röthung  der  Nase  andererseits  fest- 
gestellt. Alle  Beobachtungen  bestätigen  die  Angaben  von  Hack  und 
Mackenzie  und  weisen  auf  die  Bedeutung  einer  exakten  Nasenunter- 
suchung auch  vielfach  für  solche  Fälle  hin,  wo  der  Sitz  der  Krankheit 
scheinbar  in  einem  ganz  entfernten  Organe  sich  befindet.  Durch  Reflex- 
wirkung von  Seiten  des  vasomotorischen  Centrums  lassen  sich  auch  das 
Schwitzen,  die  Gesichtsblässe,  die  Epistaxis  mit  Ohnmachtsanfällen,  das 
Aufetossen  und  das  Erbrechen  erklären,  an  welchen  manche  Patienten 
mit  chi-onischer  Rhmitis  zu  leiden  pflegen.  Dasselbe  gilt  von  Krampf 
des  Larynx  und  von  Tussis  convulsiva.  Der  genetische  Zusammenhang 
zwischen  Ursache  und  Wii'kung  ist  so  deutlich,  dass  diese  sofort  auf- 
hört, sobald  jene  beseitigt  ist,  und  dass  diese  auf  experimentellem  Wege 
durch  Reizung  der  erkrankten  Stelle  erzeugt  werden  kami.  Nach 
Baratoux  liegt  die  Zone,  von  welcher  die  Reflexe  ausgehen,  im  hintern 
Drittel  des  Septum  nasi.  Die  Schwellung  der  untern  Muschel  soll  auf 
diese  Stelle  einen  Reiz  ausüben;  Baratoux  hat  diese  seine  Anschauung 
experimentell  bestätigt,  während  die  Reizung  der  Zone  von  Longuet 
keine  Reflexwirkung  hervorbrachte. 

Sehr  interessant  ist  die  Entstehung  epileptoider  Anfälle.  Schäffer 
erzählt  einen  Fall,  welcher  einen  an  kataleptischen  Anfällen  leidenden 
11jährigen  Knaben  betraf  und  nach  entsprechender  Behandlung  eines 
Naseni'achenkatan'hs  mit  vollkommener  Heilung  endete.  Den  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  Krankheitsfoi-men  erklärt  Schäffer  mit  Hack 
durch  eine  in  Folge  von  Reflexwirkung  entstandene  Gehimanämie.  Ich 
beschränke  mich  hier  auf  diese  wenigen  Angaben,  da  ich  diesen  Punkt 
später  noch  ausfuhrUch  behandehi  werde. 
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Unter  den  subjektiven  Symptomen  erwähne  ich  noch  das  Gefühl 
des  Kitzeins,  welches  die  Patienten  (namentlich  Kinder)  zum  häufigen 
Wühlen  in  der  Nase  vei-anlasst.  Dadm^ch  entstehen  Ulcerationen  am  Septum. 

Die  lokale  Untersuchung  giebt  über  die  einzehien  Symptome  Auf- 
schluss  und  zeigt  eventuell  die  Ausbreitmig  des  Krankheitsprozesses  aul 
Choanen,  Canalis  laciymalis,  Pharynx  und  Tuben.  Diese  Mtbetheiligung 
der  Nachbaroi-gane  kommt  beim  chronischen  Katarrh  in  der  gleichen 
Weise  wie  beim  akuten  vor  und  zeigt  sich  symptomatisch  in  erschwerter 
Respiration,  Thränenträufehi  imd  Schwerhörigkeit.  Letztei-e  kann  unter 
Umständen  recht  bedeutend  sein. 

Eine  exakte  Untersuchung  mit  Zuhilfenahme  der  Rhinoscopia 
posterior  giebt  uns  nicht  bloss  über  die  Natur  der  Läsion  deutlichen 
Aufsclüuss,  sondern  auch  die  specielle  kurative  Indikation  in  die  Hand*). 

Ausgänge  und  Komplikationen. 

Zu  den  bereits  erwälmten  Erscheinungen  des  chronischen  Katarrlis 
können,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  der  Recidivirung  dieser  oder 
jener  Symptome,  im  weitem  Verlaufe  noch  andere  hinzutreten,  welche 
als  Komplikationen  aufzulassen  sind.  Zimächst  entwickelt  sich  unter  den 
Krusten  ein  ulcerativer  Prozess,  besondei-s  am  Septum.  In  ähnlicher 
Weise  kommt  es  zu  Kalkablagerung,  welche  dann  die  sogenannten 
Rhinolithen  bildet.  Was  die  Ulcerationen  anbelangt,  so  beobachtet 
man  sie  am  häufigsten  bei  denjenigen  chronischen  Coryzaformen,  welche 
durch  Reizimg  schädigender  Substanz  bei  gewissen  Berufeausübungen 
entstehen,  und  zwar  meist  am  untern  Theil  der  untern  Muschel. 
Auch  am  Septum  kommen  sie  vor  und  durchbrechen  dies  zuweilen. 
Die  so  entstandene  Perforation  ist  oval  (mit  dem  grossen  Durchmesser 
entweder  in  vertikaler  oder  m  horizontaler  Richtung)  und  betrifft  meist 
das  Pflugscharbein  oder  die  Lamina  perpendicularis  ossis  ethmoid., 
während  der  vordere  untere  Theil  fast  immer  verschont  bleibt.  —  Die 
Hyperplasie  des  submukösen  Bindegewebes  führt  zu  den  später  zu  be- 
sprechenden ciicumscripten  Formen  und  zu  wahrer  Polypenbildung. 

Der  Prozess  kann  sich  auch  nach  vom  auf  die  äussere  Haut  aus- 
bi*eiten ;  dann  entsteht  Erysipel  oder  Exkoriation  und  Schwellung  der  Ober- 
lippe. Letztere  ist  besondere  für  skit)phulöse  Individuen  recht  charakter- 
istisch. Rumbold  will  sogar  abnorme  Geisteszustände  auf  eine  Diffusion 
der  Entzündung  auf  die  Gehirnhäute  zurückfuhren.  Das  ist  aber  wohl 
sicherlich  eine  Uebei'treibung. 

1  Die  Cephalgie  iind  andere  subjektive  Symptome  glaubte  ich  hier  über- 
gehen zu  dürfen,  weil  ich  hierüber  schon  bei  der  Symptomatologie  der  akuten  Co- 
ryza  gesprochen  habe. 


Die  Pharyngitiden  und  die  £ntzündimgsart^i  etc.  135 

Grössei*es  Geviicht  ist  aaf  das  Studium  der  „Beziehung  zwischen 
den  Erkrankungen  der  Nase  und  denen  des  Thränenapparats" 
zn  legen,  woiiiber  Faravelli  und  Kruch^)  vor  Kurzem  Mittheilung 
gemacht  haben. 

Diese  Autoren  haben  nicht  bloss  den  inneren  Zusammenhang  dieser 
AffektiuDen  zur  Evidenz  erwiesen,  sondern  auch  sehr  übei-zeugend  ge- 
zeigt, dass  die  Behandlung  der  Nasenaffektion  auch  die  Krankheit  der 
Thränenw^e  bessert  oder  heilt,  während  die  direkte  Behandlung  der 
letztem  sich  beim  Vorhandensein  eines  NasenkataiThs  als  wirkungslos  er- 
weist. Die  Thränendrüsen  erfiUlen  als  Adnexe  für  die  Respirations- 
organe eine  recht  wichtige  Angabe,  indem  sie  dazu  beiti-agen  die 
Schleimhaut  der  Nase  mit  ihrem  Sekret  feucht  zu  erhalten.  Sie  können 
entweder  dadurch  erkranken,  dass  ein  Entzündungsprozess  der  Nasen- 
schleimhaut sich  dii-ekt  auf  sie  überträgt,  oder  durch  den  verhindeiten 
Abfluss  der  Thränen,  der  entweder  durch  Schwellung  der  unteren 
Oeffhung  des  Thränenkanals  oder  daduR-h  erzeugt  werden  kann,  dass 
die  Aspiration  durch  den  unteni  Nasengang  fehlt,  weil  dieser 
dm*ch  die  geschwellte  untere  Muschel  veilegt  ist.  Diese  eben  erwähnten 
Beziehungen  werden  auch  von  den  berühmtesten  Augenärzten  anerkannt 
So  werden  mii*  häufig  Augenkranke  von  iliren  Aerzten  zugeschickt, 
damit  ich  mich  über  die  etwaigen  Nasenerkrankimgen  äussere. 

Was  nun  die  Rothe  der  Nasenspitze  anbelangt,  so  ist  es  ein  Ver- 
dienst von  Bresgen  und  Schäffer,  die  Auönerksamkeit  auf  diese  Af- 
fektion gelenkt  zu  haben.  Manchesmal  handelt  es  sich  um  ein  akutes 
üedem,  andere  Male  um  Verändenmgen  des  Follikularapparates.  Diese 
müssen  entweder  als  eine  rein  vasomotorische  oder  als  eine  gemischt- 
angioneurotische  Erkrankung  au^efasst  werden.  Wiederholen  sie  sich 
häufig,  so  bleiben  Emähi-ungsstörungen  zurück,  welche  permanante  Ver- 
änderungen erzeugen.  Eine  ähnliche  Erkläiimg  gilt  für  das  coiyunctivale 
Oedem,  welches  mu-  einige  Stunden  anzudauern  pflegt. 

Auch  die  Nebenliöhlen  der  Nase  können  mit  afficirt  werden;  ich 
en^'jdme  hier  besonders  den  Hydrops  der  Higmoi-shöhle.  Dass  Caiies 
durch  Betheiligung  des  Periosts  und  des  Perichondriums  in  Folge  eines 
chi-omschen  Katarrhs  entstehen  kann,  habe  ich  fiailier  geleugnet,  obwohl 
Fränkel  eine  derartige  Mögliclikeit  zulässt.  Aber  das  Vorkommen 
einer  traumatischen  Perforation  des  Septum,  wie  ich  es  oben  bei  der 
Beschreibung  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  auseinander- 
gesetzt habe,  ist  nicht  abzustreiten.  Ich  kenne  viele  derartige  Fälle. 
Ebenso   steht    es   fest,   dass   auch   die   Muscheln  gleichzeitig  mit   der 


1)  In  einer  (Pavia  1888)  unter  obigem  Titel  erschienenen  Arbeit. 
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Schleimhaut  atrophiren  können  (Ehinitis  atrophica).  Manche  glauben, 
dass  dieses  durch  eine  Osteitis  rarificans  entstehe,  Andere  aber  geben 
dieses  nicht  zu  und  erklären  die  alhnälige  Atrophie  durch  Ernährungs- 
störungen. 

Der  Geruch  kann  sehr  abgestumpft  sein,  aber  auch  eine  lang- 
jährige in  Folge  chronischen  Katarrhs  entstandene  Anosmie  kann  noch 
geheilt  werden. 

Diagnose. 

Was  die  Differential-Diagnose  zwischen  Ehinitis  cluonica  und  Ozaena 
anbelangt,  so  verweise  ich  den  Leser  auf  die  bei  der  Ozaena  zu  machen- 
den Erörtenmgen. 

Die  aetiologische  Diagnose  ist  wichtig,  aber  nicht  immer  möglich. 
Was  speziell  die  constitutionellen  Formen  anbelangt,   so  ist  es  oft  sehr 
schwer,  den  Einfluss  des  allgemeinen  Köi-pei-zustandes  festzustellen.    Die 
Perforation  des  Septum  lässt  durchaus  nicht  auf  das  Vorhandensein  einer 
Syphilis  schliessen.    Heutzutage  wissen  wü-,  dass  eine  Perforation  auch 
bei  Nichtsyphilitischen  vorkommen  kann.    Man  muss  daher  den  Beruf  des 
Ki'anken  in  Anschlag  bringen,   wie   auch   die  üble  Gewohnheit  vieler 
Patienten,  mit  den  Fingeni  in  der  Nase  zu  wülilen,   wodiu-ch  ein  ein- 
facher entzündlicher  Prozess  in  einen  neki'otischen  umgewandelt  wird. 
Die  Diagnose  der  Krankheitsform  kann  dmxh   die  direkte  Inspektion 
gemacht  werden.    Bei  den  hyperplastischen  Formen  wird  der  Einblick 
erschwert,   und  der  Lithum,   einen  Nasenpolypen  zu  vermuthen,   kami 
leicht  vorkommen.     Wenn  man  aber  daran  denkt,   dass  die  dm-ch  ein- 
fache Hypertrophie  entstandenen  Excrescenzen  doppelseitig  sind,   eine 
breite  Basis  haben,  dunkelroth  und  leicht  bewegUch  sind,  wenn  man  mit 
geschlossenem  Munde  durch  die  Nase  stark  exsphirt,  so  hat  man  liierin 
genügende  Kriterien,    um  sich    vor  einer   Verwechslung  zu  schützen. 
Femer  ist  zu  beachten,   dass  die  Hypertrophie  die  untere  Muschel  be- 
trifft,    während    die  Polypen    von    der  mittlem  uud   oberen   Muschel 
auszugehen  pflegen.     Ich  bediene  mich   zum  Zwecke  der  Differential- 
diagnose der  Sonde  und  bin  überzeugt,   dass,   wenn  man  eine  gi^össere 
Beweglichkeit  der  Excreszenz  feststellt,  man  hierin  eine  sehi'  werthvoUe 
Unterstützung  der  Diagnose  eines  Polypen  gefunden  hat.    Es  kouunen 
auch  Fälle  vor,  wo  Hypertrophie  und  Polypen  gleichzeitig  zu  finden 
sind;  diese  lassen  sich  aber  durch  Beachtung  der  Farbe  und  Grebrauch 
der  Sonde  ganz  gut  von  einander  unterscheiden. 

Schliesslich  mache  ich  noch  darauf  aufinerksam,  dass,  wenn  Krusten 
und  flüssiges  Sekret  den  Einblick  in  die  Nase  verhindem,  diese  erst  ent- 
fernt werden  müssen.    Ich  stimme  ganz  mit  Macken zie  überein,  wenn 
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er  sagt:  „Die  Diagnose  des  Nasenkatarrhs  wird  durch  direkte  Besich- 
tigung und  durch  Ausschliessung  anderer  Prozesse  festgestellt:  eine  sehr 
Starice  Sekretion  kann  zuweilen  den  Krankheitsherd  (Polyp  des  Antrum) 
verdecken  oder  auch  reflektorischer  Natur  (Läsion  des  Quintus)  sein**. 
Die  Kenntniss  aller  vorkommenden  Formen  von  Reflexnem'osen  führt 
den  Arzt  auf  den  richtigen  Weg,  um  die  Diagnose  zu  stellen.  So  können, 
wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  z.  B.  epUeptische  oder  asthmatische 
Anfälle  und  hartnackiger  Husten  als  indirekte  Folge  einer  Nasenaflfektion 
erklärt  werden,  so  sonderbar  dies  auch  auf  den  ersten  Bück  zu  sein 
scheint.  Wenn  sich  aber  für  die  genannten  Aflfektionen  ein  anderer 
Grund  nicht  auffinden  lässt,  so  darf  die  Untersuchung  der  Nase  nie  ver- 
säumt werden.  Hierbei  muss  man  immer  die  Thatsache  in  Erwägung 
ziehen,  dass  auch  eine  an  sich  sehr  geringfügige  Veränderung  in  der 
Nase  sehr  bedeutende  Störungen  reflektorisch  erzeugen  kann. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  chronischen  Nasenkatarrhs  hängt  von  der  Art 
der  Verandenmg  und  der  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  ab.  Bei 
der  ati-ophischen  Foi-m  kann  imsere  Behandlung  nur  einen  palliativen 
Nutzen  haben  und  die  Dauer  derselben  ist  grösser,  wenn  auch  der  Canahs 
nasalis,  der  Canahs  lacrymaUs  oder  die  Tube  mit  ergriffen  ist.  Andererseits 
kami  man  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  eine  behaiTliche  lokale  Be- 
handlung bei  entsprechender  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes 
in  der  Mehraahl  der  Fälle  zum  gewünschten  Ziele,  also  zur  vollkommenen 
Heilung  fiihrt;  dass  der  Geruch  wiederhergestellt  und  eine  Reflexneu- 
rose beseitigt  werden  kann,  habe  ich  bereits  oben  erwähnt.  Ueber  die 
voraussichtliche  Dauer  der  Behandlimg  soll  der  Arzt  sich  immer  reservirt 
aussprechen  und  dabei  den  Beruf  und  den  Allgememzustand  des  Patienten 
berücksichtigen.  Rührt  die  Rhinitis  von  der  Beschäftigung  des  Patienten 
mit  schädUchen  Stoffen  (Dämpfe  von  Bichromat  und  Arsenik)  her,  so 
so  muss  eine  solche  natürlich  verboten  werden. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  eüies  chronischen  Nasenkatarrhs  darf  nicht  stereotyp 
ausgeführt  werden.  Man  muss  die  Ursachen,  die  Form,  den  Allgemein- 
zustand  etc.  berücksichtigen. 

Die  ätiologische  Behandlung  ist  am  wichtigsten.  Es  hiesse  Zeit 
ganz  nutzlos  verUeren,  wollte  man  einen  Nasenkatarrh  behandeln,  während 
das  betreffende  Individuum  denselben  schädUchen  Ursachen  ausgesetzt 
bleibt,  welche  die  Krankheit  erzeugt  haben.    Das  ist  übiigens  ein  allge- 


138  Die  Pharyngitiden  und  die  Eutzündungsarten  etc. 

mein  therapeutisches  Gesetz,  welches  für  die  Nase  nicht  weniger  als  fiir 
andere  Organe  gilt. 

Die  ätiologische  Therapie  muss  vor  Allem  den  Organismus  ins 
Auge  fassen,  in  welchem  die  Nase  katan*hali8ch  erkrankt  ist.  Olme  auf 
die  Frage  der  Skrophulose  und  der  Sj^philis  hier  näher  einzugehen,  er- 
wähne ich  nur,  dass  es  von  giosser  Bedeutung  ist,  den  Tonus  der  er- 
krankten Schleimhaut  zu  ki'äftigen.  Nach  dieser  Richtung  hin  wirken 
ganz  günstig:  Jodkali,  Eisen-  und  Arsenikpräparate,  Schwefelbäder 
(natürliche  oder  künstliche),  die  sich  praktisch  sehr  gut  bew^ähi*en.  ob- 
gleich man  theoretisch  ihre  Wirksamkeit  noch  nicht  beweisen  kann,  femer 
warme  Mineralbäder  bei  Rheumatikern  und  Seebäder  bei  skiophulösen 
und  schwachen  Individuen. 

Auf  diese  vorbereitende  allgemeine  Kur  folgt  dann  die  lokale  Be- 
handlung. Nm-  bei  den  sogenannten  konstitutionellen  Fonnen  kann  man 
sich  auf  die  interne  Behandlung  beschränken  und  braucht  nur  dann 
topische  Mittel  anzuwenden,  wenn  diese  oder  jene  Beschwerden  ein 
direktes  Eingieifen  erfordern. 

Wenn  ich  hier  von  einer  lokalen  Behandlimg  spieche,  so  meine  ich 
durchaus  nicht,  dass  sie  immer  der  Arzt  oder  gar  mu-  der  Spezialist 
l)ei-sönlich  ausüben  müsse.  Eme  deraitige  niedrige  Spekulation  auf  den 
Geldbeutel  der  Patienten  ist  geradezu  widei-wärtig  und  eines  anständi- 
gen Arztes  nicht  Miirdig.  Ein  gewissenhafter  Beobachter  darf,  wenn  er 
überzeugt  ist,  dass  der  Patient  eine  Behandlungsart  selbst  ausüben  kann, 
diese  ihm  ruhig  überlassen  und  sich  nur  auf  die  Ueberwachung  des 
Krankheitsverlaufes  beschränken. 

Selbstvei-ständlich  bin  ich  keinesfalls  gegen  das  persönliche  Ein- 
greifen von  Seiten  des  Arztes,  in  den  Fällen,  w^o  die  Umstände  es  er- 
fordern. Verlangt  die  Krankheit  eine  energische  Behandlung,  und  ist  sie 
die  Ursache  von  Reflexneurosen  (Husten,  Asthma,  epileptische  Anfälle), 
so  lässt  sich's  nicht  leugnen,  dass  nur  die  diiekte,  mit  Vomcht  und 
Geschicklichkeit  ausgeübte  Behandlimg  von  Seiten  des  Arztes  einen 
glänzenden  Sieg  davon  ti-agen  kann.  Natürlich  gehört  dazu  ausserdem 
noch  eine  gehörige  Portion  Geduld. 

Die  Alt  der  lokalen  Behandlung  hängt  von  der  Form  des  Katanhs 
ab.  A^'oUte  ich  hier  Alles  bespi-echen,  was  man  nach  dieser  Richtung 
hin  gethan  oder  zu  thun  vorgeschlagen  hat,  so  würde  auch  das  ent- 
schieden zu  weit  führen.  Ich  muss  mich  hier  auf  das  Wichtigste  be- 
schränken und  den  Leser  auf  das  über  die  Behandlung  der  hyperiro- 
phischen  und  der  atrophischen  Entzündungsformen  des  Nasenrachenraumes 
Gesagte  vera^eisen. 
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Bei  der  Pyorrhoe  haben  sich  die  desinficirenden  Medikamente 
»•irksamer  gezeigt  als  die  adstringü-enden  wahrscheüüich  dadurch,  dass 
sie.  auf  das  Seki'et  selbst  einwirkend,  den  Reiz  derselben  verringern.  Der 
Karbolsäui-e  und  dem  übermangansauren  Kali  ziehe  ich  nach  vielfacher 
Er&hrung  den  Borax  und  die  Salicylsäure  vor  und  gebrauche  am 
liebsten  beides  zusammen: 

R.    Acidi  salicyl.  1,0 
Boracis  2,0 
Aquae  500. 

M.  d.  s.  Aeusserlich. 

Anstatt  der  Salicylsäure  kann  man  auch  Resorcin  (1 :  300)  verwenden. 
Ebenso  wii-ksam  zeigt  sich  dasZincum  sulpho-carbolicum  V2  —  iVo 
als  Pulver.     Zur  Ausspülung  eignet  sich  am  besten  der  Web  er 'sehe 
Irrigator  mit  der  Modification  von  Moure.     Um  gewisse  unangenehme 
Zufälle  beim  Grebrauch  des  allgemein  bekannten  Irrigators  zu  venneiden, 
bat  nämlich  Moure  an  der  Nasenolive  eine  winkelige  Biegung  angebracht: 
der  Patient  führt  diese  in  das  Nasenloch  ein  und  stützt  die  Hand  gegen 
das  Kinn.     Auf  diese  Weise  dringt  der  Wasserstrahl  nicht  nach  oben, 
sondern  fliesst   pai-allel  mit  dem  Nasenboden.     Der  Wassei-druck  darf 
nur  gering  sein,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  in  die  Tube  eindringe  und 
hier  eine  Entzündung   hervorrufe,    was   beim  Gebrauch'  des  Weber'- 
schen  Irrigators  freilich  nur  selten  vorkommt,  aber  doch  immerhin  mög- 
lich ist.    Die  Lösung  muss  zum  Gebrauche  immer  erst  lauwarm  gemacht 
weiilen.     Ich  stimme  mit  Lefferts  vollkommen  dai-in  überein,  dass  in 
den  Fällen,  wo  auch  die  von  Moure  modificirte  Douche  Schmei*zen  ver- 
ursacht, die  Anwendung  von  pulverförmigen  Medikamenten  vorzuziehen 
ist.     Lefferts   hat   für   diesen   Zweck  einen   recht  guten   Zerstäuber 
angegeben,  der  mit  zwei  Röhren  versehen  ist,  die  eine  für  die  vordere 
Nasenöflftiung  und  die  andere  entsprechend  gekiümmt,  zur  Einltihiimg  in 
die  Choane.     Ausser  der  Ausspülung  kann  man  sich  bei  derselben  Indi- 
kation auch  einer  Salbe  bedienen. 

J^    Jodoformii  0,5—1.0 
CJumarini*)  0,25 
Vaselini  15,0 

M.  f  ung.  8.  Aeusserlich. 


1)  Als  Desodorans   für   das  Jodoform   eignet  sich  auch  der  Perubalsam  in 
doppelter  Dosis  oder  ein  Tropfen  Oarbolsäure. 
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oder  j^    Jodol  1,0 

Vai^lin  10,0 
M.  f.  ung.  S.  Aeusserlich. ') 

Auch  Silbeniitrat  und   Jod  kann  in  Anwendung  kommen.     Zuvor 
muss  aber  die  Schleimhaut  gehörig  gereinigt  werden. 

Bei  der  Rhinitis  er  US  tos  a  leisten  besonders  häufig  wiederholte  Pin- 
selungen mit  eüier  Lösung  von  Borax  in  ülycerin  recht  gute  Dienste.  (Borax  3, 
(Trlycerin  15.)    Man  kann  auch  eine  Y2  %  Lösung  von  chlorsaurem  Kali 
zum  Irrigiren  mit  Vortheil  benutzen.    Liegt  ein  hypersekretorischer 
Katarrh  vor,  so  muss  das  Sekret  zunächst  mit  einer  alkalischen  Lösung 
(Chlomatron,  kohlensaure  Alkalien),  mit  natürlichem  Minemlwasser  oder 
Schwefelwai?Lser  beseitigt  mid  dann  ein  Adstringens  angewendet  werden. 
Nur  darf  dieses  nicht  in  Fonii  energisch  wirkender  Einspritzungen  von 
Argentum  nitriciun  und  audeier  starker  Adstringentien  geschehen.     Die 
von  einer  derartigen  Medikation  berichteten  Erfolge   möchte  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  anzweifeln.    Ich  ziehe  vielmehr  die  Pulverform  vor 
und  bediene  mich  zu  solchen  Einblasungen  des  Wismuths,  des  schwefel- 
sauren Alauns ,  des  Zinkoxyds ,  des  Tannins ,  des  Natron  benzoicum ,   des 
Zincum  tannicum  imd  des  Jodols  in  der  Verdünnung  von  1  auf  10  Amylum 
oder  Pulvis  gummosus.     Die  Pulver  haben  den  Vortheil,  dass  man  sie 
exakt  auf  die  erkrankten  Stellen  anbringen  kaim.    Uebt  aber  das  Pulver 
oder  das  Irrigb-en  einen  allzuheftigen  Reiz  aus,   so   empfehle   ich  mit 
Mackenzie  mid  Lefferts  die  Anwendung  von  verdünnten  Lösungen  in 
Sprayfoimi.    Man  kami  dazu  eine  V2  Vo  Tamiin-  oder  Alaunlösung  oder 
eüie  7i  Vo  ELsenchloridlösung  gebrauchen.     Lefferts  rühmt  Zmc.  jod. 
Züic.  sulfo-carbcol.,  Zinc.  sulphur.,  Ferrum  sultur.  und  Ammoniak  eben- 
falls in  einer  V4VoLösung.  Max  Seh  äff  er  verschi^eibt  eine20— 307o  Lösimg 
von  Alum.  acet,  oder  Tartar.  acet,  von  welcher  er  10 — 15  lYopfen  mit  einem 
Liter  Wasser  verdünnen  lässt.    Als  topisches  Heilmittel  dient  in  der  neueren 
Zeit  auch  die  Bougieform.    Solche  Bougies  enthalten  dieses  oder  jenes 
Medikament  und  ihre  constituirende  Masse  ist  so  beschaffen,   dass   sie 
nach  Emführung  in  die  Nase  daselbst  schmilzt  und  sich  dann  auf  die 
ganze  erkrankte   Schleimhaut   ausbreitet.      Ich  kann  diese  Medikation 
nicht   empfehlen,   weil  mit   derselben   selbst  im   günstigsten  Falle  die 
Kranken  unnöthiger  Weise   mit    emem  Fremdkörper  belästigt  werden. 


1)  Neuerdings  habe  ich  mit  Vortheil  Sozojodolpräparate  gebraucht:  ich  ver- 
schreibe. IV    Zinci  sozojodolici  1,0 

Vaselin  12,0 
Cocaini  0,2 
M.  f.  ung.  S.  Aeusserlich. 
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and  weil  ich  es  nicht  für  möghch  halte,  dass  das  Medikament  alle  er- 
krankten Stellen  der  Schleimhant  berührt.  Glücklicherweise  verüert  diese 
Behandlangsweise,  die  geradezu  em  Holm  auf  unsere  anatomische  Kennt- 
niss  ist,  inuner  mehi-  an  Vertrauen.  Ich  weiss  aus  eigener  Anschauung, 
dass  die  berühmtesten  Specialisten  die  Behandlung  mit  Bougies  schon 
lange  nicht  mehr  üben. 

Auch  beim  trocknen  Katarrh  gebraucht  man  mit  Voitheil  Aus- 
spülungen mit  alkalischen  oder  leicht  reizenden  Flüssigkeiten  (Chlomation 
in  starker  Lösung:  3 — 4  %).  Liegt  eine  Tendenz  zur  Atrophie  vor,  so 
moss  man  leicht  stimuürend  wirken.  Dazu  ist  Jod  und  Karbolsäure 
empfehlenswerth.  Rossi,  sowie  Ferrari  und  Egidi  empfehlen  das 
Kreosot  in  Substanz,  Garrigon^)  die  Elektrolyse.  Ich  habe  weder 
eigene  Erfahrungen  über  diese  Behandlung,  noch  kann  ich  sagen,  ob 
Andere  Erfolge  von  derselben  gesehen  haben. 

Eine  der  unangenehmsten  Formen  ist  die  hypertrophische.  Es 
handelt  sich  hier  hauptsächlich  darum,  die  Stenose  zu  beseitigen. 

Die  mechanische  Erweiterung  wurde  schon  sehr  lange  geübt  und 
Monteggia  spricht  bereits  am  Anfang  dieses  Jahi-hundeits  von  dem 
Katheterismus  der  Nase.  Auch  diejenigen  Autoren,  die  sich  fui*  den  Ge- 
brauch der  Bougies  begeistern,  i-ühmen  von  diesem  die  ei*weiteiiide 
Wirkung.  Die  heutigen  Fortschritte  der  Physik  und  der  Chemie  geben 
uns  jedoch  viel  wirksamere  Mittel  in  die  Hand  und  wü'  können  jetzt 
in  bequemer  Weise  die  früher  unbesiegbaren  Hindemisse  mit  Feuersgluth 
zerstören.  Die  Galvanokaustik,  die  in  Voltolini  einen  so  begeisterten 
Vertheidiger  gefunden  hat,  leistet  ganz  vortreflFüche  Dienste,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  eine  übermässige  Wucheiimg  des  submukösen 
Bindegewebes  zu  zerstören.  Zu  diesem  Zwecke  lassen  sich  mit  Vortheil 
die  so  ingeniös  erfundenen  Instrumente  vei'wenden;  die  glühende 
Schhnge,  die  Elektrode  von  Löwenberg  für  den  centralen  Theil  der 
Muscheln,  die  von  Lincoln  tür  den  hinteren  Theil  der  mittleren  Muschel  etc. 
Mit  diesem  letzt  envähnten  Instiniment  kann  man  je  nach  Wunsch  kau- 
terisiren  oder  excidiren,  was  bei  den  umschriebenen  Hypertrophieen  sehr 
wünschenswerth  ist.  2)    Ich  für  meine  Pei-son  kann  mich  für  die  heutzu- 


1}  BuUetin  g^n.  de  therap.  1888. 

2)  Nach  galvanokaustischen  Operationen  in  der  Nase  pflegt  gewöhnlich  eine 
Entzündung  der  Nasenschleimhaut  mit  Bildung  von  Pseudomembi*anen  zu  folgen. 
Es  treten  dann  auch  leichte  Fiebererscheinungen  auf.  Biese  Thatsache  ist  den 
Fachmännern,  schon  seitdem  man  in  der  Nase  galvanokaustisch  zu  ätzen  begann, 
aUgemein  bekannt.  £rst  in  neuerer  Zeit  haben  Maggiora  und  Gradenigo 
(Centralblatt  für  Bakteriologie  und  Parasitenkunde  1890  Nr.  21)  eine  exakte 
wissenschaftliche  Erklärung  ftir  diese  Erscheinung  gegeben.    Sie  fanden  nämlich 
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tage  so  überaiässig  häafig  geübte  galvanokaustische  Beliandluug  nicht 
begeistern.  Ich  ziehe  aber  immerhin  die  Galvanokaustik  der  Aetzung 
mit  Arg.  nitr.  in  Substanz  vor,  theils  aus  Mitleid  mit  den  durch  die 
Aetzung  so  hart  mitgenommenen  Patienten,  theils  in  der  Absicht,  eine 
nicht  so  Übel-massig  starke  Wirkimg  hervorzurufen.  Selbstverständlich 
muss  der  Lapis  an  ein  besondei-s  geeignetes  Instrument  angeschmolzen 
werden.  Ich  muss  fieilich  erwälmen,  dass  Schrötter  die  Behandlung 
mit  Lapis  sein*  lebhaft  empfiehlt.  Von  einer  solch  bedeutenden  Autorität 
getragen,  wird  diese  Medikation  jedentalls  noch  eine  lange  Zeit  in  der 
Behandlung  des  chronischen  Katarrhs  blühen.  Das  lässt  sich  aber  keines- 
falls leugnen,  dass  die  ('hromsäui-e  die  Galvanokaustik  vollkommen  er- 
setzen kann.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Hering,  die  Chromsäui-e  wieder 
zu  Ehren  gebracht  und  die  ebenso  schmerzlose  wie  unschädliche  Art 
ihi*er  Anwendung  gelehrt  zu  haben.  Ich  habe  die  Chromsäure  sehr  häufig 
angewendet  und  stimme  vollständig  mit  Hering  in  das  Lob  derselben 
ein.  Man  wendet  sie  an,  indem  man  einige  Oystalle  an  eine  Silber- 
oder Platinsonde  anschmilzt  und,  nachdem  diese  abgekühlt  ist,  vorsichtig 
die  erkrankten  Stellen  ein  paar  Sekunden  lang  betupft.  Der  Patient  darf 
dann  eine  kurze  Zeit  nicht  schlucken.  Nach  der  Aetzung  wii^d  die  Nase 
mit  einer  Lösmig  von  doppeltkolüensaurem  Natron  ausgespritzt.  Die 
Wiikung  ist  ganz  sicher,  das  Verfalu^en  ist  nicht  bloss  schmerzlos,  son- 
dern hat  auch  noch  den  Voitheil,  dass  man  durch  entsprechende  Biegung 
der  Sonde  jede  beliebige  Stelle  ganz  be<[uem  kauterisiren  kami. 
Mackenzie  empfielilt  jedoch  Eisessig  oder  Londoner  Aetzpaste. 

Ich  stimme  aber  mit  diesem  Autor  darin  überein,  dass  jede  Ait  von 
Aetzung  nur  auf  (4rund  einer  zweifellos  sicher  stehenden  Indikation  ge- 
macht werden  darf  und  venutheile  mit  ihm  jene  Polypragmasie  vieler 
Aerzte,  die  olme  genaue  Kenntniss  des  Baues  der  Nase  und  der  Symp- 
tome ihrer  Erkrankungen   per  fas   et   nefas   überall   aetzen   und   dem 


in  den  nach  galvanokaustiscben  Aetzungen  entstandenen  Pseudomembran«!  den 
Staphylokokkus  pyogen,  aur.  in  grossen  Massen.  Dieser  Befimd  Ist  leicht  erklärlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  Keime  dieses  Kokkus  in  jeder  pathologisch  veränder- 
ten Nase  immer  vorhanden  sind,  und  wenn  man  sich  an  die  Untersuchungen  von 
Orth,  Wyssochowitsch  u.  A.  erinnert^  welche  gezeigt  haben,  dass  fibrinöse 
Exsudate  durch  den  Staphylokokkus  pyogen,  aur.  entstehen. 

Man  muss  daher  vor  jeder  galvanokaustischen  Operation  die  Nase  sehr  sorg- 
fältig desinficiren  und  bei  der  Operation  mit  allen  antiseptischen  Kautelen  ver- 
fahren. Wie  die  genannten  Autoren  angeben  und  wie  ich  mich  selbst  mehrfach 
überzeugt  habe,  gelingt  es  dann  die  sonst  folgenden  Entzündungserscheinimgen  zu 
verhüten,  oder  sie  wenigstens  auf  ein  Minimum  zu  reduciren. 

Der  Uebersetzer. 
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Fig.  18. 


Kranken  (laduitrli  mehr  Schaden  zufügen  als  Nutzen  bereiten.  Neuerdings 
hat  man  auch  die  Trichloressigsäiue  zum  Aetzen  benutzt. 

Das  Auskratzen  mit  entsprechend  construirten  scharfen  Löffeln,  wie 
sie  z.  B.  Schaff  er  angiebt,  hat,  vorsichtig  geübt,  ebenfalls  seme  Vor- 
theile.  Zuvor  muss  die  betreffende  Stelle  natürlich  cocainisirt  werden. 
Zweifellos  kann  man  manche  Erfolge,  die  man  vergebens  diuxh  Appli- 
cation von  Douchen  und  Salben  ei-strebt,  mit  Hilfe  der  ('liiriu^ie  noch 
erreichen. 

Auf  die  Schleimhaut  reducü'end  zu  wirken,  lokale  Reize  zu  ver- 
meiden, vorhandene  Reizzustände  zu  beseitigen  und  das  Limien  der  Nase 
im  gegebenen  Falle  zu  erweitern:  das  sind 
die  rationellen  Indikationen,  die  em  guter 
Klimker  stellen  muss. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beab- 
sichtigte ich  auch  die  Wirkimg  der  compii- 
mrten  Luft  in  die  Therapie  des  hypotrophi- 
schen  Katan-hs  einzuführen.  Der  Erfolg 
übertraf  alle  Erwartimgen. 

Nachdem  ich  den  Wal  den  bürg' scheu 
pneumatischen  Appai  at  so  gestellt  hatte,  wie 
es  zur  Erzeugung  comprimirter  Luft  nöthig 
ist,  befestigte  ich  an  Stelle  der  Maske  eüi 
Gummirohr  und  eine  Olive,  wie  sie  bei  dem 
Web  er 'scheu  Irrigator  gebraucht  wird.  Mit 
dem  Finger  comprimirte  ich  zuerst  das  Rohr 
und  steigerte  dann  den  Luftdruck  hinter 
dinier  Stelle,  führte  die  Olive  in  die  Nase 
ein,  entfernte  dann  den  Finger,  so  dass  die 

comprinurte  Luft  direkt  m  die  Nasenhöhle  (Fig.  18)  emdringen  konnte, 
die  hier  nach  physiologischen  Gesetzen  dann  denselben  Weg  einschlägt, 
wie  die  Flüssigkeit  bei  Anwendung  der  Nasendouche.  Sie  dringt  also 
in  den  Nasenrachenraum  ein  und  kommt  ziun  andern  Nasenloch  wieder 
heraus.  Um  der  Luft  einen  freien  Ausgang  zu  vei-schaffen  muss  man 
die  Olive,  wenn  beide  Seiten  afficüt  süid,  in  die  engere  Nasenhöhle 
einfahren.  Man  kann  die  Applikation  nach  Beheben  ausdehnen,  umso- 
mehr,  als  sie  recht  gut  vertragen  und  zuweilen  sogar  ganz  angenehm 
empftmden  wird.  Im  Allgemeinen  kaim  man  sagen,  dass  2—4  Cylmder, 
also  eme  5—10  Mmut^n  lange  Applikation,  vollkommen  genügt. 

Die  comprimirte  Luft  wükt  nicht  bloss  dadurch,  dass  sie  die  sich 
berührenden  Schleimhautflächen  von  emander  entfernt,  sondeni  auch 
dadmx;h,   dass  sie  auf  die  Gefässe  einen  gewissen  Druck  ausübt  und 
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SO  eine  Ischaemie  der  Schleimhaut  ei-zeugt.  So  vermag  sie  einer  sjmp- 
tomatischen  und  einer  ätiologischen  Indikation  zu  gentigen.  Auch  als 
Vehiculum  für  flüchtige  Substanzen  lässt  sie  sich  gut  vei'\^'enden,  wenn 
man  die  Luft  z.  B.  durch  eine  Woolf  sehe  Flasche  streichen  und  sich 
hier  mit  Dämpfen  von  Karbolsäme,  Terpentin,  Benzoe,  Tolubakam, 
Santalöl  beladen  lässt.  Auch  gewisse  Gase  kann  man  nach  demselben 
Prinzip  ven^'enden. 

Von  der  hier  beschriebenen  Medikation  habe  ich  sehr  gute  Ei-folge 
gesehen,  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Anwendung  von  Bougies,  Dilatatoreu 
u.  A.  m.  gar  nicht  oder  nur  sehr  langsam  wirkte.  So  sah  ich  hart- 
näckige Retronasalkatarrhe  sich  sclmell  lösen  und  Delationen  der  Pars 
cartilagmea  septi  zurückgehen.  Wenn  diese  Behandlung  in  der  Praxis 
noch  wenig  bekaimt  ist,  so  rülui  es  daher,  dass  nur  wem'ge  Aerzte  einen 
transportablen  pneumatischen  Apparat  besitzen. 

Vergleichen  wir  die  Wiikung  des  Luftdnickes  mit  der  des  Kathe- 
terismus, so  begreifen  wir  leicht,  dass  ei-stere  bedeutende  Vorzüge  besitzt. 
Was  geschieht  dann,  wenn  man  auf  eine  so  sensible  Schleimhaut,  ^ie 
es  die  Schneider' sehe  Membran  ist,  einen  Fremdkörper  appliciit? 
Jedenfalls  ein  starker  lokaler  Reiz,  selbst  dann  wenn,  wie  ich  es  voraus- 
setze, die  Applikation  mit  aller  Vorsicht  ausgeflihrt  wird.  Entfernt  man 
aber  den  Fremdkörper  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  so  ist  die  Schleim- 
haut in  Folge  des  Reizes  noch  stärker  als  vorher  geschwellt  und  verlegt 
noch  mehr  die  Passage.  Eine  vorurtheilsfreie  Beobachtung  zeigt,  dass 
unendlich  viel  Geduld  und  eme  lange  Zeit  dazu  gehört,  um  nur  em 
klem  wenig  Raum  zu  schaffen. 

Um  unparteiisch  zu  sein,  >vill  ich  dm'chaus  nicht  den  Gebrauch  von 
soliden  Bougies  zum  Zwecke  der  Dilatation  vollkommen  ver\verfen. 
Auch  die  weichen,  elastischen  iranzösischen  Bougies,  die  mit  irgend  einem 
Adstringens  versehen  sind,  leisten  unter  Umständen  noch  bessere  Dienste. 
Man  muss  sie  aber  mit  grosser  Vorsicht  gebrauchen.  Eine  alte  Behand- 
lungsweise  besteht  darin,  dass  man  die  Bougies  mit  einem  in  Jodtinctur 
getauchten  Gewebe  versieht.  Diese  Medikation  laborirt  aber  an  einem 
gewaltigen  chemischen  Irrthum.  Denn  das  Jod  verbindet  sich  mit  dem 
in  dem  Gewebe  haftenden  Amylum,  \^ird  so  wirkungslos,  schadet  nur 
dem  Patienten  und  nützt  ihm  gar  nicht  ^). 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  die  bei  einigen  Aerzten  übliche 
Methode  hinweisen,  verschiedene  modificirende  und  adstiingirende  Pulver 
gemischt  zu  appliciren.  Eine  derartige  Behandlung  zeigt  von  einer  un- 
verzeihlichen Unkenntniss  der  Chemie. 

1)  Die  Stärke  lässt  sich  aber,  vor  dem  Eintauchen  des  Gewebes  in  Jodtinktur, 
durch  Auswaschen  leicht  entfernen.  Der  Uebersetzer. 
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Bei  der  Behandlnng  des  chronischen  Katarrhs  muss  man  sich  stets 
die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  wie  auch  die  Symptome 
vor  Augen  halten;  dann  wird  man  mit  Geduld  und  Zeit  immer  zum 
Ziele  gdangen.  Freilich  wollen  nicht  aUe  Patienten  und  leider  auch 
Dicht  sdle  die  Aerzte  die  Berechtigung  dieser  beiden  unbedingt  nöthigen 
Requisiten  anerkennen. 

Beim  syphilitischen  Katarrh  genügen  neben  einer  antisjrphili- 
tischen  Allgemeinbehandlung  Ausspülungen  mit  Sublimat  und  Insufflation 
von  Calomel. 

Gr^en  die  Sycosis  empfiehlt  Störk  das  Zinkoxyd.  Bei  sehr 
hartnäckigen  Fällen  müssen  die  Haare  ausgezogen  und  dabei  einJB  ent- 
sprechende dermatologische  Kur  ausgeführt  werden. 

Bei  dem  symptomatischen  Katarrh  ist  die  kausale  Behandlung 
das  Wichtigste.  Ein  etwa  vorhandener  lYemdkörper  muss  also  entfenit, 
Dlcei-ationen  müssen  kauterisirt  und  Neoplasmen  beseitigt  werden.  Die 
Komplikationen  sind  in  den  entspi*echenden  Capiteln  behandelt  (siehe: 
Epistaxis,  Coryza  acuta,  Erysipel). 

Ozaena. 

lieber  die  Ozaena  allein  könnte  man  einen  ganzen  Band  schreiben. 
Ich  muss  mich  aber  hier  auf  das  Nothwendigste  beschränken  und  zu- 
nächst nur  diejenigen  Punkte  besprechen,  welche  zum  Verständniss  des 
Wesens  dieser  Krankheit  nöthig  smd. 

Geschichte  und  Pathogenese. 

Man  unterscheidet  hier  drei  Geschichtsperioden.  In  der  ersten 
Periode  betrachtete  man  die  Ozaena  als  Symptom  verschiedener  Krank- 
heitsprozesse. So  sprach  man  von  einer  Ozaena  syphilitica,  traumatica, 
herpetica,  scrophulosa  und  ossea.  Die  Erscheinungsform  ist  immer  die- 
selbe: der  hässliche  Geruch;  aber  die  Krankheitsursachen  sind  ver- 
schieden: Nasenpolypen,  Eiterung  der  Sinus,  Knochenaffektionen  etc. 

In  der  zweiten  Periode  waren  die  Aerzte  bestrebt,  einen  patho- 
logischen Begriff  zu  finden,  der  einer  in  allen  Fällen  vorhandenen  Läsion 
entspricht  und  die  wichtigsten  Erscheinungen  zu  erklären  vermag.  Es 
waren  dies  die  Ulcera  und  der  schlechte  Geruch.  Die  geschwürigen 
Prozesse  erklärten  die  verschiedene  Intensität  der  Krankheit,  die,  je 
nachdem  die  Geschwüre  nur  oberflächlich  sind  oder  auch  in  die  Tiefe 
dringen,  mehr  oder  weniger  intensiv  auftritt.  In  diesem  Sinne  sprach 
man  von  einer  0.  superficialis  und  einer  0.  profimda. 

Mftssei«  Pathologie  QDd  Therapie.    I.  10 
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Die  dritte  Periode  ist  die  moderne,  die  der  Rhinoskopie  angehört, 
welche  die  Mittel  in  die  Hand  giebt,  am  die  Nase  nach  allen  Richtungen 
hin  genau  zu  exploriren  und  auch  gewisse  mikrochemische  Untersuchungen 
machen  zu  können.  So  gewinnt  unsere  heutige  Diagnose  eine  sichere 
pathologisch-anatomische  Grundlage. 

In  den  frühesten  Zeiten  war  die  Medizin  nicht  im  Stande,  verschie- 
denartige Krankheitsprozesse,  die  in  einem  und  demselben  Organe  vor- 
kommen, von  einander  zu  sondern.  Im  weiteren  Fortschritt  der 
Wissenschaft  versuchte  man  für  aUe  Formen  eine  Ursache  zu  finden, 
nämlich  die  Ulcerationen.  In  der  dritten  Periode  endUch  haben  die  Unter- 
suchungen von  Baginsky  und  von  Fränkel  gelehrt,  dass  der  patho- 
logisch-anatomische Grondprozess  der  Ozaena  auf  einen  einfachen  Ka- 
tarrh zuräckzuführen  ist.  Im  weiteren  Verlauf  der  Untersuchung  zeigte 
sich,  dass  die  Ozaena  sich  nicht  nur  auf  die  Nasenschleimhaut  beschränkt, 
sondern  sich  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und 
der  Trachea  erstrecken  kann. 

Man  gelangte  nun  zu  der  Erkenntniss,  dass  jene  Auffassung  durch- 
aus falsch  sei ,  nach  welcher  die  Ozaena  einen  konstanten  und  auf  die 
Nase  beschränkten  Sitz  haben  soll.  Dann  wurde  von  den  genannten 
Autoren  die  Speziflzität  der  Krankheit  festgestellt,  eine  Eigenschaft,  durch 
die  sie  sich  von  dem  gewöhnlichen  Katarrh  der  Nase  unterscheidet. 

Eine  grössere  Reihe  von  hervorragenden  Klinikern  und  Spezialisten 
suchten  nun  die  Grundursache  dieser  Speziflcität  zu  ergründen.  Zaufal 
ging  von  der  Thatsache  aus,  dass  die  pathologisch -anatomischen  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut  bei  der  Qzaena  recht  spärlich  sind  und  unter- 
suchte nun  die  Form  des  Skeletts  der  Nase.  Er  fand  nun  in  allen  von 
ihm  untersuchten  Präparaten  eine  bedeutende  Erweiterung  der  Nasen- 
höhle und  rudimentär  entwickelte  Muscheln.  Er  stellte  nun  die  Theorie 
auf,  dass  die  Grundlage  zu  diesen  Veränderungen  angeboren  sei.  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  die  durch  die  Nase  inspirirte  Luft  im 
Stande,  das  normal  gebildete  Sekret  aus  der  Nase  herauszuschaffen,  sind 
aber  die  Nasenhöhlen  sehr  weit,  so  vermag  die  Respirationsluft  das  Se- 
kret nicht  vollständig  herauszubefördem,  letzteres  stagnirt,  geräth  in 
Fäulniss  und  erzeugt  so  den  charakteristischen  hässUchen  Gönch. 

Gottstein  verwirft  zwar  nicht  die  Idee  von  Zaufal,  behauptet 
aber,  dass  die  Erweiterung  der  Nasenhöhle  nicht  angeboren,  sondern  eine 
Folge  des  Katarrhs  sei,  und  zwar  des  rarificirenden.  Nach  seiner  Mei- 
nung rührt  der  schlechte  Geruch  von  gewissen  Veränderungen  des  Exsu- 
dats her. 

Nach  Michel  und  Rouge  besteht  wohl  die  Ozaena  in  einem 
Katarrh  der  Schleimhaut,  welche  die  Muscheln,  die  Choanen  und  den 
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obca^en  Thefl  des  Hachens  bekleidet,  die  wichtigsten  Veränderungeil  aber 
beö^effen  die  Sinus  und  die  Zellen,  welche  sich  in  dem  knöchernen  äkelett 
da-  Nase  vorfinden.  Michel  spricht  also  von  einem  eiterigen  Katarrh 
der  Schleimhaut,  welche  die  Ethmoidalzellen  und  die  Sinus  sphenoidales 
bekleidet.  Nach  Rouge  nehmen  die  Sinus  frontales,  sphenoidales  und 
maxiUares  an  dem  Krankheitsprozesse  gleichmässig  theil. 

Nach  meiner  Meinung  ist  die  angeborene  Weite  der  Nasenhöhle 
nicht  die  Ursache  der  Zersetzung  des  Sekrets,  also  auch  nicht  die  Ur- 
sache der  Krankheit.  Es  giebt  viele  Individuen,  welche  sehr  weite 
Nasenhöhlen  haben  und  keinerlei  Symptome  von  Ozaena  darbieten, 
andere  wiederum ,  welche  an  dieser  Krankheit  leiden,  deren  Nasenhöhlen 
aber  durchaus  nicht  weit  sind,  andererseits  findet  maii  Ozaena  bei  er- 
weiterten Nasenhöhlen  und  kann  sie  doch  zur  Heilung  bringen.  Man 
kann  also,  trotzdem  dieselben  anatomischen  Bedingungen  bleiben,  die  an- 
geblichen Folgen  derselben  beseitigen.  Nach  der  Entfernung  grosser 
Xasentumoren,  welche  die  Nase  erweitert  haben,  pflegt  sich  auch  nicht 
eine  Ozaena  im  wahi-en  Sinne  des  Wortes  zu  entwickeln.  In  ähnlicher 
Weise  lässt  sich  auch  die  Theorie  von  Gottstein  widerlegen,  wenn  man 
die  Atrophie  der  Schleimhaut  und  der  Drüsen  berücksichtigt.  Die  Ozaena 
konmit  ja  auch  vor,  wenn  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  und  eine  Ste- 
nose in  der  Nase  vorhanden  ist  Der  durch  zersetzten  Eiter  entstehende 
Geruch  ist  ein  ganz  anderer  als  der  für  Ozaena  charakteristische.  Man  muss 
also  an  eine  ganz  andere  Thatsache  denken,  welche  erklären  könnte,  wie 
der  Katarrh  der  Sinns  frontales,  maxülares,  sphenoidales  und  der  Ethmoidal- 
zellen oder,  mit  andern  Worten,  der  Katarrh  einer  Schleimhaut,  welche 
alle  Ausbuchtungen  und  Hervorragungen  der  die  Nasenhöhle  zusammen- 
setzenden Knochen  bekleidet,  eine  derartige  Veränderung  emgehen  kann, 
dass  diese  spezielle  pathologische  Form  entsteht.  Die  Schleimhaut,  welche 
die  normalen  Hervorragungen  der  Nasenhöhle  überzieht,  ist  so  arm  an 
Drüsen,  dass  es  schwer  verständlich  ist,  wie  hier  ein  starker  chronischer 
Entzündungsprozess  entstehen  kann.  Wir  wissen  übrigens,  dass  das 
Sekret  bei  einer  wirklichen  eiterigen  Entzündung  der  Sinusschleimhaut, 
besonders  der  des  Maxillarsinus,  dünnflüssig  und  der  Greruch  freilich  ein 
übler  ist,  aber  von  einer  ganz  andern  Art  als  bei  Ozaena. 

Wenn  man  sich  die  Lage  der  Oefhung  des  Maxillarsinus  vei^egen- 
wärtigt,  so  begreift  man  leicht,  dass  es  eine  Krankheit  des  Maxülai^si- 
nos  geben  kann,  welche  dadurch  charakterisiii  ist,  dass  sich  eine  Menge 
Eiter  in  di^er  Höhle  ansammelt,  die  nur  bei  abwärts  geneigtem  Kopfe 
herausfliesst  und  dann  einen  unerträglichen  Gestank  verbreitet.  Ich  er- 
innei-e  hier  an  den  berühmten,  vonTrousseau  erwähnten  Fall.  Dieser 
eiterige  Katarrh    ist   aber   doch   etwas   ganz   anderes   als  die  Ozaena, 
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Was  die  mikro- chemischen  Untersuchungen  des  Sekrets  anbelangt,  so 
kann  man  nicht  behaupten,  dass  hier  schon  das  letzte  Wort  gesprochen 
sei.  Es  ist  ein  Verdienst  des  Prof.  Arena,  die  ersten  Forschungen  auf 
diesem  Gebiete  gemacht  zu  haben.  Bei  einer  gewöhnlichen  mikroskopi- 
schen Untersuchung  des  Exsudats  sieht  man  veränderte  Epithelzellen, 
TyrosinkiystaJle  und  zuweilen  Spuren  von  Leptotrix.  Die  Resultate, 
die  Prof.  Arena  bei  seinen  Untersuchungen  gewonnen  hat,  sind  fol- 
gende: 

I.  Er  liess  zunächst  die  Exspirations-Luft  verschiedener  an  typischer 
Ozaena  leidender  Individuen  durch  eine  Voo  Lösung  von  Übermangan- 
sauerem  Kali  einige  Minuten  lang  durchstreichen  und  sah,  dass  diese 
Substanz,  welche  bekanntlich  für  organische  Produkte  sehr  empfindlich 
ist,  sich  nicht  verändei1;e.  Daraus  sieht  man  also,  dass  keine  organische 
Substanz  von  fermentativer  Natur  in  der  Ausathmungsluft  snspendirt  ist, 
und  dass  die  Substanz,  von  welcher  der  üble  Geruch  herrührt,  ein  or- 
ganischer, flüchtiger  Körper  ist. 

II.  Liess  er  dieselbe  Luft  durch  blaue  „Lackmustinktur"  streichen, 
so  veränderte  diese  ihre  Farbe  und  wurde  weinroth.  Diese  Veränderung 
rührt  aber  von  der  in  der  Ausathmungsluft  vorhandenen  Kohlensäure 
her,  denn  die  auf  diese  Weise  geröthete  Tinktm*  erlangt  nach  Erwärm- 
ung derselben  ihre  ursprüngliche  Farbe  wieder.  Gleiche  Verändenmgen 
entstehen  auch,  wenn  gesunde  Individuen  zu  diesem  Experiment  ver- 
wendet werden. 

HE.  Er  löste  das  Sekret  in  Aethyläther  auf,  liess  die  Lösung  ver- 
dampfen und  erhielt  so  einen  kömigen  Rückstand  zurück.  In  diesem 
aber  konnte  man  keinen  Geruch  wahrnehmen,  der  an  die  Ozaena  erin- 
nerte. Demnach  enthält  die  feste  Masse  nicht  den  ßestandtheü,  welche 
den  schlechten  G^nich  erzeugt. 

Da  nun  weder  die  mikroskopischen  noch  die  chemischen  Untersuch- 
ungen zum  Ziele  führten,  so  glaube  ich  folgende  Schlüsse  machen  zu 
können. 

1.  Das  Pix)dukt  der  Sekretion  ist  nicht  die  primäre  Ursache  des 
schlechten  Geruches,  denn  dieser  bleibt  auch,  wenn  jenes  fehlt,  feiner 
hat,  wie  oben  gezeigt  wurde,  der  feste  Bückstand  nicht  den  specifischen 
Geruch. 

2.  Nicht  der  zersetzte  Eiter  ist  es,  welcher  den  Gestank  erzeugt, 
weil  ammoniakalische  Produkte  fehlen.  Diese  Thatsache  allein  genügt 
schon,  die  oben  erwähnte  Theorie  von  Michel  und  Rouge  zu  widerlegen, 
denn  bei  einer  Zerlegung  des  Eiters  können  ammoniakalische  Stoffe 
nicht  fehlen. 
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3.  Trotz  der  negativen  Resultate  der  ersten  Experimente,  lässt 
sich  nicht  verkennen,  dass  fiir  die  Chemie  immer  noch  die  schwere  Auf- 
gabe bleibt,  durch  quantitative  Untersuchungen  zum  Ziele  zu  gelangen, 
um  zu  erfiihren,  ob  vielleicht  unter  den  Substanzen,  aus  welchen  das 
Sekret  der  Ozaena  besteht,  eine  vorhanden  ist,  der  man  den  schlechten 
Geruch  zuschreiben  kann. 

4.  Der  eigenthämliche  Geruch  hängt  von  gewissen  speziellen  Ver- 
änderungen des  Sekrets  ab.  Wir  haben  gesehen,  dass  das  Produkt  der 
Sekretion  an  sich  nicht  die  Ursache  des  schlechten  Geruches  ist  und 
wir  haben  femer  erfsüiren,  dajss  die  Ausathmungsluft  keine  organische 
Substanzen  ^thält  Es  ist  nach  dem  Gesagten  also  eine  ganz  logische 
Schlussfolgerung,  wenn  wir  annehmen,  dass  der  schlechte  Greruch  von 
einer  flüchtigen  bei  Zersetzung  des  Sekrets  entstehenden  Substanz  her- 
rührt und  auch  durch  das  bereits  veränderte  Epithel  durchdringt. 
Demnach  glauben  wir,  dass  der  Erscheinung  des  schlechten  Gteruches 
ausschliesslich  ein  chemischer  Prozess  zu  Grunde  liegt,  welcher  sich  in 
den  Produkten  der  Sekretion  der  Schleimhaut  durch  die  Epithelien 
hindurch  entwickelt.  Hierin  liegt  auch  die  Ursache  der  Verhärtung 
des  Schleimes.  Die  flüchtigen  Substanzen  haben  im  Augenblick  ihrer 
Entstehung  die  Eigenschafl;,  das  Exsudat  jenseite  der  Epithelien  zu  koa- 
guUren,  so  dass  das  Exsudat  schichtartig  die  Schleimhaut  bedeckt.  Die 
Fettsubstanzen,  welche  man  in  diesen  verdickten  Massen  findet,  sind 
vielleicht  das  letzte  Umwandlungsprodukt  desselben. 

Wenn  es  auch  bis  zum  heutigen  Tage  der  Chemie  noch  nicht  ge- 
lungen ist,  die  Substanz,  welche  den  üblen  Geruch  bei  Ozaena  erzeugt, 
zu  finden^  so  bleibt  der  Wissenschaft  doch  die  Angabe,  dieses  Problem  in 
der  Zukunft  zu  lösen.  Freilich  ist  sie  jetzt  noch  nicht  im  Stande,  andere 
stark  riechende,  in  der  Luft  suspendirte  Stoffe  durch  Analyse  zu  finden. 

Das  Gresagte  lässt  sich  in  folgenden  Worten  kurz  zusammen&ssen : 
Die  Chemie  hat  freilich  noch  nicht  vermocht  die  Materia  peccans  zu 
bestimmen,  aber  Alles  weist  dai-auf  hin,  dass  sie  in  der  Ausathmungsluft 
sein  muss.  Ziem  dachte  an  ein  Ferment  und  Hodenus  wollte  noch 
eme  besondere  Form  von  Ozaena  aufetellen,  die  Ozaena  mit  blosser 
foetider  Elxhalation,  da  er  Fälle  beobachtet  hatte,  wo  bei  Ozaenakranken 
keine  Krusten  sich  vorfanden.  Er  glaubte  dies  in  einer  analogen  Weise 
zu  erklären,  wie  den  üblen  Geruch  des  Schweisses  und  anderer  Sekre- 
tionen vieler  Individuen,  also  durch  einen  eigenartigen  Prozess  der  Ge- 
webe. Krause  spricht  von  einer  Umwandlung  des  Fettes  in  Fettsäuren. 
Bei  diesem  chemischen  Prozess  soU  nun  der  widerliche  Geruch  entstehen. 
Die  Anschauung  von  Ziem  scheint  nach  dem  heutigen  Standpunkt  der 
Wissenschaft  Vieles  für  sich  zu  haben.    Das  Ferment  könnte  ein  Parasit 
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sein,  welcher  wenn  auch  nicht  die  einzige  Ursache,  jedoch  einen  der 
wichtigsten  Faktoren  des  üblen  Geruches  darstellte.  Für  diese  Auffassung 
sprechen  auch  folgende  Thatsachen. 

1.  Wenn  man  genau  den  Zustand  der  Schleimhaut  der  Ozaena,  die 
von  den  Sekretionsprodukten  bedeckt  ist,  betrachtet,  so  sieht  man  eine 
scharfe  Grenze  zwischen  der  gesundeji  und  der  kranken  Schleimhaut. 
Während  bei  dem  gewöhnlichen  Katarrh  die  Röthe  allmälig  abnimmt 
und  von  dem  Dunkelroth  der  entzündeten  in  das  nonnale  HeUi'oth  der 
gesunden  Schleimhaut  übergeht,  sieht  man  bei  der  Ozaena  eine  sehr 
scharfe  Grenze,  ähnlich  wie  bei  gewissen  parasitären  Hautkrankheiten. 

2.  Der  Umstand,  dass  die  Krankheit  auch  die  anliegenden  Schleim- 
häute ergreift,  spricht  auch  für  kontagiöse  Natui*  derselben.  Sie  schreitet 
also  durch  eine  Art  Selbstinfektion  fort.  Denn  bekanntlich  wird  bei 
Ozaenakranken  auch  der  Larynx  mit  ergriffen,  also  wahrscheinlich  üi 
Folge  der  Aspiration  der  Ki-ankheitseneger. 

3.  Die  Ozaena  bessert  sich,  sie  recidiviit  und  heilt  manchmal  nach 
langer  Zeit.  Auch  dieses  spricht  fiir  die  parasitäre  Natur  der  Krank- 
heit, da  solche  Verhältnisse  auch  bei  parasitären  Hautkiankheiteu  häufig 
beobachtet  werden.  Bleibt  hier  eine  Spur  zurück,  so  entstehen  aus  dieser 
immer  neue  Krankheitserreger,  was  die  Affektion  so  unendUch  hart- 
näckig macht. 

4.  Die  wirksamste  Behandlung  der  Ozaena  geschieht  mit  mikrobi- 
ciden  Mitteln,  mit  Calomel,  Jodoform,  Resorcin  und  ähnUchen  Stoffen. 

5.  Eine  Bestätigung  der  parasitären  Theorie  finde  ich  auch  in  der 
Thatsache,  dass  in  einigen  Familien  mehrere  MitgUeder  an  Ozaena  leiden, 
obgleich  sie  von  verschiedener  Konstitution  sind,  obgleich  der  Eme  robust, 
der  Andere  lymphatisch  oder  skrophulös,  der  Eine  gracil  und  der  Andere 
kräftig  gebaut  ist.  In  diesen  Fällen  kann  man  demnach  nicht  von  einer 
individuellen  Disposition  sprechen.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlicher, 
dass  man  es  mit  einem  langsam  wirkenden  Kontagium  zu  thun  hat, 
welches  nicht  mit  dem  der  Masern,  der  Blattern,  der  Diphteritis  und 
anderer  akuten  Infektionskrankheiten  verglichen  werden  kann,  sondern 
nur  unter  günstigen  Umständen  auf  andere  Individuen  übertragen  wird. 

Die  hier  vorgetragenen  Anschauungen  sind  neuerdings  durch  exakte 
Untersuchungen  bestätigt  worden.  Man  kann  jetzt  gar  nicht  mehr 
daran  zweifeln,  dass  die  Ozaena  in  der  That  zu  den  parasitären  Krank- 
heiten gehört. 

Löwenberg  hatte  im  Jahre  1883  einen  Mikrokokkus  entdeckt, 
dessen  Kultur  auf  Gelatine  den  charakteristischen  Ozaenageruch  erzeugte. 
In  dem  otologischen  Kongress  zu  Basel  im  Jahre  1884  machte  er  die 
Mttheilung,  dass  wenn  man  die  Schleimfäden  untersucht,  welche  sieb 
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zwisdien  Septum  und  Muschel  aosspannen,  man  zunächst  konstatiren 
kann,  dass  sie  üst  immer  alkalisch,  selten  neutral  reagiren.  Macht  man 
?on  diesen  Schleim&den  Präparate  und  färbt  sie  mit  Methylenblau  oder 
Gfentianayiolett,  so  sieht  man  bei  einer  Vergrösserung  von  Hartnack 
Vig  grosse  Diplokokken  die  in  ihrer  Form  andern  Kokken  ganz  ähnlich 
und  in  Ketten  oder  in  Gruppen  angeordnet  sind,  eine  bald  kuglige, 
bald  elliptische,  bald  viereckige  Gestalt  haben  und  mit  dfinnen  querver- 
lanfenden  hellen  Streifen  versehen  sind.  Die  Kugeln  sind  übrigens  so 
gross,  dass  man  sie  bei  einer  90-fachen  Vergrösserung  sehen  kann.') 

Klaman  £Eind  im  Jahre  1885  in  dem  Sekrete  und  in  den  Krusten 
Ton  Ozaena  Gruppen  von  Kapsehnikrokokken  ähnlich  den  der  Pneumonie. 
Er  machte  von  ihnen  auch  typische  Kulturen. 

Baratoux  und  andere  französische  Aerzte  feuiden  den  Mikrokokkus 
von  Löwenberg,  den  von  Friedländer  und  auch  andere. 

Aber  trotz  aller  dieser  übereinstimmender  exakter  Beobachtungen 
gkmbe  ich  doch,  dass  die  Entstehung  des  schlechten  Geruches  über  die 
Grenze  der  Hypothese  noch  nicht  hinausgekommen  ist.  Löwenberg 
fand  in  den  Kulturen  den  charakteristischen  Geruch  und  Cornil  hat  ihn 
durch  Impfung  erzeugt.  Nach  Löwenberg  nimmt  der  Schleim  im  nor- 
malen Zustande  die  in  der  Luft  vorhandenen  Keime  auf,  aber  er  bildet 
nicht  das  richtige  Mittel,  auf  welchem  sich  die  Keime  vermehren  können. 
Kommt  aber  noch  der  Faktor  der  Prädisposition  hinzu,  so  entwickelt 
sich  der  pathogene  Mikroorganismus  und  vermehrt  sich  auf  Kosten  der 
Anderen.  Der  schlechte  Geruch  rührt  nach  Löwenberg  von  Pto- 
mamen  her. 

Chatellier  hatte  Gelegenheit,  die  Autopsie  eines  an  Pericarditis 
gestorbenen  Individuums  zu  machen,  welches  auch  an  Ozaena  gelitten 
hatte.  Es  waren  an  dem  ganzen  Theil  der  Schleimhaut,  welche  die  in- 
nere Fläche  der  untern  Muschd  bekleidete,  gar  keine  Drüsen  vorhanden, 
dagegen  fehlten  sie  nicht  an  der  äusseren  Fläche  der  Muschel  und  einem 
^tsprechend^  Theil  des  Oberkiefers.  Chatellier  neigt  nach  diesem 
Befände  zu  der  Ansicht,  dass  die  primären  Veränderungen  in  den  Drüsen 
lägen,  deren  Sekretionsprodukt  sich  in  einer  bisher  unbekannten  Weise 
verändern,  jedenfalls  aber  so,  dass  die  pathogenen  Mikroorganismen  sich 
in  demselben  sehr  gut  entwickeln  können. 

• 

1)  In  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  beschreibt  Marano  (Archivi.  ital.  di 
^aringologia  1890)  einen  Diplobacillns  mit  Kapsel,  den  er  aus  dem  Sekret  der  Ozaena 
auf  Gelaianplatten  züchte«  und  der  in  morphologischer  Beziehung  dem  LÖwen- 
b  er g 'sehen  Diplokokkas  sehr  ähnlich  ist.  Die  Impfversuche  mit  demselben  fielen 
freilich  bei  vielen  Thieren,  die  zu  den  Experimenten  verwendet  wurden,  negativ 
aos;  der  KapselbadUus  fand  sich  dagegen  nie  im  Sekret  gesunder  oder  ander- 
weitig erkrankter  Nasen.  Der  Uebersetzer. 
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Auch  ßaratoux  glaubt,  dass  die  Krankheit  in  vielen  Fällen  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  beginnt  und  zwai*  an  den  Diüsenöffhimgen. 
Er  sowie  Ruault,  Luc  und  Gougenheim  nehmen  das  Vorhandensein 
verschiedener  Mikroorganismen  an,  deren  jeder  einen  eigenthttmlichen, 
von  dem  der  Ozaena  sich  unterscheidenden  Geruch  hat.  Gougenheim 
\vill  auf  diese  Weise  die  Verschiedenheit  der  Gerüche  bei  verschiedenen 
Formen  der  Rhinitis  erklären.  Aber  es  bleibt  immer  noch  unerklärlich, 
woher  es  kommt,  dass  bei  Verschiedenheit  der  Miki'oorganismen  der 
Foetor  bei  Ozaena  ein  so  ganz  charakteristischer  ist. 

Hajek  berichtet,  dass  er  eine  grosse  Zahl  von  Bacillen  und  Kokken 
gehinden  habe,  welch'  letztere  mit  Kapseln  versehen  waren.  Einmal 
fand  er  den  Streptokokkus  des  Erysipels,  ein  anderesmal  den  Staphylo- 
kokkus pyogenes  ameus.  Unter  den  Bacillen  war  besonders  derjenige 
auffallend,  der  mit  dem  fluorescirenden  des  Wassers  identisch  ist  und 
welcher  die  Sekretion  grün  färbt.  Fast  konstant  fand  sich  ein  kurzer 
Bacillus,  welcher  organische  Substanzen  zersetzt  und  einen  üblen  Ge- 
ruch hervomift. 

Demnach  schemt  es  nach  dem  heutigen  Standpunkte  imserer  Kennt- 
nisse fast  ganz  sicher  gestellt,  dass  in  der  That  ein  pathogener  Miki-o- 
organismus  oder  vielleicht  mehrere  vorhanden  sein  müssen.  Die  Ozaena 
gehört  also  zu  den  parasitären  Krankheiten,  wenn  auch  die  Ueber- 
tragung  durch  eine  Impflmg  bisher  noch  nicht  gelungen  ist.  Die  Ent- 
stehung des  Geruches  bleibt  freilich  immer  noch  nicht  vollkommen  auf- 
geklärt, wemi  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Gegenwart  der  Mi- 
kroorganismen entweder  die  Entwicklung,  von  Ptomainen  begünstigt  oder 
eine  spezifische  Veränderung  der  Drusen  und  der  Epithelien  hervorruft.  ^) 


1)  Das  Wesen  der  Ozaena,  bei  welcher,  wie  oben  ausgefiihrt  wurde,  die  bak- 
teriologische Forschung  uns  immernoch  im  Stiche  lässt^  wurde  von  Schuchardt 
in  sehr  befriedigender  Weise  erklärt.  In  einem  im  18.  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  (1889)  gehaltenen  Vortrage,  weist  dieser  Autor  auf  die 
schon  lange  bekannte  Thatsache  hin,  dass  bei  Ozaena  das  Flinmierepithel  der  Nase 
in'  Pflasterepithel  umgewandelt  wird.  Nach  den  Untersuchungen  von  Albert 
Zell  er  findet  auch  beim  Katarrh  des  Uterus  eine  Umwandlung  von  Cylinder- 
epithel  in  geschichtetes  Pflasterepithel  statt.  Dieses  verhornt  in  den  oheren  Lagen 
imd  gleichzeitig  schwinden  die  Drüsen.  Es  stellen  sich  Zersetzungen  ein  und  da- 
her rührt  der  häufig  so  stinkende  Ausfluss  bei  der  chronischen  Metritis.  Eine 
ähnliche  Metaplasie  in  Pflasterepithel  beobachtet  man  auch  bei  der  fotiden  Sekre- 
tion zwischen  den  Zehen,  in  der  Nabeleinsenkung,  am  Präputium  und  in  der 
Achselhöhle.  Die  charakteristische  Eigenschaft  der  Ozaena  steht  demnach  in  der 
Pathologie  nicht  so  vereinzelt  da;  sie  wiederholt  sich  überall,  wo  eine  lebhafte 
Metaplasie  in  Pflasterepithel  stattfindet  —  so  auch  bei  Mastdarm-  und  Gebär- 
muttervorfällen, wo  das  Cylinderepithel  in  Pflasterepithel  übergeht  und  der  Zer- 
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Pathologische  Anatomie. 

Die  Ozaena  ist  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  durch  einen  hyper- 
trophisdien,  im  zweiten  Stadium  durch  einen  atrophischen  Katarrh  cha- 
rakterisirt.  Dementsprechend  zeigt  der  anatomische  Befand  gleich  wie 
am  Lebenden  die  rhinoskopische  Untersuchung  am  Anfang  eine  vorwie- 
gend hypertrophische  Form  und  später  atrophische  Prozesse.  Trotz  der 
gegentheiligen  Ansicht  Anderer,  lässt  sich  die  Behauptung,  dass  die 
Ozaena  mit  einer  Hyperthrophie  beginnt,  nicht  widerlegen.  Vielleicht 
haben  meine  Gegner  zufällig  nur  veraltete  Formen  gesehen. 

In  der  ersten  Periode  sieht  man  die  Schleimhaut ,  welche  die  Nasen- 
höhle bekleidet,  sehr  stai'k  geröthet.  An  einzelnen  Stellen  ragt  sie 
knopfformig  hervor  und  ist  in  deren  Umgebung  atrophisch.  Betrachtet 
man  die  höher  gelegenen  Theile ,  so  bemerkt  man  daselbst  ein  verhärtetes, 
vertrocknetes,  grauweisses  Exsudat,  welches  in  vielen  Fällen  einen  Stich 
ins  Grünliche  hat  Dasselbe  bedeckt  die  höheren  Theile  der  Nasenhöhle, 
also  die  B^o  olfactoria,  die  oberen  und  mittleren  Muscheln  und  die 
Oeflhnngen  der  Choanen  und  sieht  dem  Bimstein  sehr  ähnlich.  Es  ist 
nicht  flfissig,  sondern  haftet  an  der  Unterlage  fest,  sowohl  an  den  Aus- 
bachtungen, wie  an  den  Hervorragungen  der  Höhlen.  Manchmal  kann 
man  bei  der  hintern  rhinoskopischen  Untersuchimg  in  der  Nähe  des  Sep- 
tmns  und  der  Choanen  oder  an  der  äussern  Oeffiiung  derselben  kleine 
adenoide  Vegetationen  sehen,  welche  das  Resultat  einer  paiüellen  Hyper- 
trophie des  cytogenen  Grewebes  sind. 

Im  zweiten  Stadium  dagegen,  also  im  weitem  Verlaufe  der  Krank- 
heit zeigt  sich  die  Schleimhaut  bei  der  direkten  Untersuchung  ganz  blass 
mid  lässt  an  den  Stellen,  wo  sie  schon  normaler  Weise  dflnn  ist,  den 
Knochen  durchscheinen.  Es  scheint,  dass  auch  dieser  an  dem  Involutions- 
prozess  theilnimmt.  ^)  Dementsprechend  ist  die  Nasenhöhle  sehr  erweitert, 
eme  Thatsache,  welche  von  Zaufal  und  Gottstein  zur  Aufstellung 
ihrer  Theorie  benutzt  wurde.  Auch  unter  diesen  nun  veränderten  Ver- 
bältnissen bleibt  das  Exsudat  an  denselben  Stellen  und  behält  die  oben 
beim  ersten  Stadium  beschriebenen  Eigenschaften. 


Setzung  anheim  fällt.  Eine  chronische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  wird 
demnach  dann  zur  Ozaena,  wenn  sie  hauptsächlich  die  Epithelbekleidung  betri£Pb 
and  hier  eine  „Epidermoisirung"  herbeiführt  Der  Uebersetzer. 

1)  Was  ich  hier  als  Involutionsprozess  bezeichne,  ist  übrigens  noch  ein  um- 
strittener Punkt,  Chatellier  sieht  es  als  eine  Ostitis  rarificans  an.  Galle 
aber  neigt  mehr  zu  der  Ansicht,  dass  hier  eine  langsam  fortschreitende  Atrophie 
vorliegt  und  zwar  in  Folge  mangelhafter  Ernährung. 
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Die  direkte  Untersuchung  ist  hier  sehr  leicht  >  da  man  ohne  jede 
Schwierigkeit  alle  Theile  der  Nasenhöhle  und  auch  die  hintere  Wand  des 
Pharynx  betrachten  kann. 

Ich  weise  ausdräcklich  darauf  hin,  dass  die  Gegenwart  eines  Exsu- 
dats für  die  Diagnose  der  Ozaena  durchaus  keine  conditio  sine  qua  non 
ist,  ebenso  kommt  eine  rarificirende  Form  vor,  die  nichts  mit  Ozaena 
zu  thun  hat.  Das  Exsudat  kann  fehlen,  und  die  Schleimhaut  macht 
doch  den  hypertropliischen  und  atrophischen  Prozess  durch, 

Zuckerkandl  glaubt,  dass  die  Ozaena  nur  einseitig  vorkäme. 
Diese  Behauptung  ist  jedoch  nicht  richtig,  wenn  man  auch  zugeben  mnss, 
dass  sich  bei  Untersuchung  vieler  Kranker  hauptsächlich  eine  Seite  mehr 
afficirt  zeigt.  Die  Ozaena  beschränkt  sich  demnach  nicht  blos  auf  eine 
Seite,  sondern  ergreift  auch  die  andere  bei  längerer  Dauer,  ja  sie  kann 
auch  auf  den  ('analis  nasalis  und  den  Ganalis  lacrymalis  äb^'gehen  und 
eine  Dacryocystitis  mit  ihren  bekannten  Folgen  hervorrufen.  Mit  Recht 
machen  Faravelli  und  Kruch  in  ihrer  oben  erwähnten  Arbeit  darauf 
auimerksam,  dass  nach  ilu*en  Erfahrungen  die  Ozaena  eme  nur  sehr  sel- 
tene Begleiterscheinung  der  Krankheiten  der  Thränenwege  sei.  Und 
was  meine  Ansicht  anbelangt,  so  kann  ich  diese  Behauptung  nui*  bestä- 
tigen. Da  ich  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese  über  die  Pai-asiten 
und  die  Veränderung  der  Drüsen  mich  ausgelassen  habe,  so  konnte  ich 
mich  liier  nur  auf  die  Besprechung  der  pathologisch  -  anatomischen  Ver- 
änderungen beschränken,  auf  diejenigen  also,  welche  mit  unbewaffnetem 
Auge  leicht  erkennbar  sind. 

Aetiologie. 

Von  den  Ursachen  der  Ozaena  wissen  wir  recht  wenig.  Wir  können 
nur  einige  coincidirende  Thatsachen  erwähnen  und  so  zu  einigermassen 
aimehmbaren  Theorien  gelangen.  Im  Gegensatz  zu  Zaufal,  welcher 
die  Weite  der  Nasenhöhle  als  Ursache  der  Ozaena  betrachtet,  behaupten 
Sauvage  und  Tillot,  dass  gerade  die  engen  Nasen,  die  sogenannten 
Stump&asen  emen  günstigen  Boden  für  die  Entwickelung  der  Ozaena 
darbieten.  Es  ist  wohl  wahr,  dass  man  bei  einigen  an  Ozaena  leidenden 
Individuen  diese  Form  der  Nase  findet,  aber  es  giebt  wieder  Andere,  die 
gleiche  Form  haben,  ohne  dass  es  hier  zur  Entwicklung  der  Ozaena 
käme,  andererseits  haben  manche  Ozaenakranke  eine  vollkommene  nor- 
male Nasenform. 

Die  Enge  der  Nasenwege,  sagen  diese  Autoren,  verursacht  eine 
Stagnation  des  Exsudats  und  demzufolge  eine  Zei'setzung  desselben  und 
schliesslich  den  schlechten  Geruch.  Abgesehen  davon,  dass  wenn  es  bei 
einer  chronischen  Rhinitis  zur  Stagnation  des  Exsudats  kommt,  der  da- 
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durch  entstehende  Geruch  em  ganz  anderer  ist,  und  dass  die  chemische 
Untersnchnng  nicht  das  Vorhandensein  des  Ammoniaks  festgestellt  hat, 
bin  ich  anch  überzeugt,  dass  die  Lehre  von  der  Konfiguration  der  Nase 
als  Ursache  der  Ozaena  durchaus  gar  keinen  Werth  hat.  Denn  ich  sehe 
jeden  Tag  Patienten,  die  an  Ozaena  leiden  und  ganz  verschieden  ge- 
baute Nasen  haben. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Ozaena  der  Ausdruck  der  Skrophulose 
sei,  und  Einige  nennen  sogar  die  Ozaena  ein  Skrophulid  der  Nase.  Ich 
habe  eine  grosse  Anzahl  von  Ozaenakranken  gesehen  und  kann  nur 
sagen,  dass  sehr  viele  derselben  an  Skrophulose  leiden,  dass  aber  andere 
keine  Spur  dieser  Konstitutionsanomalie  haben,  ja  sogar  sehi*  robust  sind. 
Da  man  denmach  nicht  behaupten  kann,  dass  die  skrophulose  Konstitu- 
tion zu  der  chemischen  yeränderung  erheblich  beiträgt,  welche  das 
Hauptsymptom  der  in  Rede  stehenden  Ki*ankheit  ist,  so  kann  man 
anch  nicht  sagen,  dass  die  Oza^a  der  konstante  Ausdruck  der  Skro- 
phulose ist 

Die  von  Trousseau  sogenannte  konstitutionelle  Form  der  Ozaena 
ist  nicht  die,  welche  man  als  Substrat  der  Skrophulose  kennt. 

Trousseau  hat  einen  grossen  Fehler  begangen,  indem  er  bei  der 
Betraditung  der  Ozaena  nicht  von  den  durch  diese  Krankheit  erzeugten 
anatomischen  Veränderungen,  sondern  von  einem  klinischen  Symptom  der 
Affektion  ausging.  In  denselben  Fehler  sind  nach  ihm  auch  noch  viele 
andere  Kliniker  verfidlen.  Da  sie  keine  genügende  anatomische  Ver- 
änderungen fimden,  welche  geeignet  wären,  die  klinischen  Erscheinungen 
zu  erklären,  nahmen  sie  zu  einer  konstitutionellen  Anomalie  ihre  Zuflucht, 
die  an  sich  gar  nicht  genau  zu  definiren  ist. 

Die  andern  Diathesen,  welche  die  französische  Schule  heute  noch 
als  Ursachen  der  Ozaena  hinstellt,  darf  ich  wohl  übergehen.  Heut- 
zutage verlangen  wir  in  der  Pathologie  anatomische  Grundlagen  und 
können  uns  nicht  mit  oberflächlichen  Erklärungen  zufrieden  geben.  Wer 
jetzt  noch  die  Ozaena  mit  dem  Einfluss  einer  arthritischen  oder  einer 
herpetischen  Diathese  (Begriffe,  die  weder  pathologisch  noch  mikroskopisch 
defimrt  werden  können)  erklärt,  zeigt  wenig  wissenschaftlichen  Sinn  und 
viel  blinden  Glauben.  Wenn  es  einei-seits  wahr  ist,  dass  die  Klinik 
alles  annehmen  muss,  was  die  Beobachtung  ihr  bietet,  so  kann  man  an- 
d^'erseits  doch  nicht  leugnen ,  dass  -  ein  roher  Empirismus  die  Ursache 
grosser  Irrthümer  sei. 

Andere  Autoren  betrachten  als  Ursache  der  Ozaena  einen  gewöhn- 
lich langdauemden,  häufig  sich  emeueiiiden  Katarrh,  welcher  tiefe  Ver- 
änderungen der  Drüsen  der  Schleimhäute  hervorbringt.  Die  pathologi- 
schen Veränderungen  bei  der  Ozaena  sind  aber  doch  ganz  verschieden 
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von  denen  des  gewöhnlichen  Katarrhs.  Die  Speziflzität  der  Ozaena  lieg^ 
in  dem  Charakter  der  Exsudate  und  m  dem  Gerüche  ausgeprägt,  der 
nichte  mit  dem  der  ammoniakalischen  Produkte  gemein  hat,  welcher  von 
der  Zersetzung  organischer  Substanzen  herrührt. 

Gerade  der  spezifische  Geruch  ist  es,  der  bei  allen  Untersuchungen 
die  Führerrolle  spielt  und  derselbe  Löwenberg  sagt:  „dass  er  a  priori 
nicht  erwartet  habe,  die  gewöhnlichen  Bakterien  der  Fäulniss,  sondern 
spezifische  Mikroben  in  dem  Sekret  zu  finden".  Freilich  muss  ich  ge- 
stehen, dass  wenn  man  sehr  genau  ein  und  dasselbe  Individuum  in  ver- 
schiedenen Epochen  der  Krankheit  untersucht,  man  zu  dem  Resultate 
kommt,  dass  die  erste  Periode  der  Krankheit  nicht  andere  Veränderungen 
ei*zeugt  als  die  eines  gewöhnlichen  Katarrhs.  Demnach  dürfte  man  wohl 
die  Frage  in  Erwägung  ziehen,  ob  nicht  die  Ozaena  mit  einem  gewöhn- 
lichen Katarrh  beginne,  der  dann  unter  gewissen  umständen  solche 
Metamorphosen  eingeht,  die  ihm  den  Charakter  der  Spezifizität  ver- 
leihen. 

Die  heutigen  pathologischen  Anschauungen  lassen  eine  derartige 
Auffassung  nicht  zu.  Heutzutage  vielmehr  ist  man  geneigt,  für  jede 
Krankheit  einen  besonders  ihr  eigenen  Charakter  zu  bestimmen.  Trotz- 
dem kann  man  doch  wohl  behaupten,  dass  die  Ozaena  in  ihi*er  ersten 
Periode  nichts  anderes  ist  als  ein  gewöhnlicher  Katarrh,  daraus  folgt 
eine  werthvolle  therapeutische  Aufgabe,  nämlich  auch  geringe  Störungen 
der  Nase  bei  Zeiten  zu  beseitigen,  weil  sie  der  Begüm  einer  so  schweren 
Krankheit  sein  können,  wie  es  die  Ozaena  darstellt. 

Als  praedisponirende  Ursachen  sind  anzusehen:  Unreinigkeit  des 
Köi-pers,  Mangel  an  frischer  Luft,  Licht,  Ernährung,  Bewegung,  mit 
emigen  Worten  schlechte  hygienische  Verhältnisse.  Durch  solche  näm- 
lich wird  die  Konstitution  im  Allgemeinen  ungünstig  beemflusst,  der 
Körper  wird  hinfällig  und  marastisch  und  bildet  einen  günstigen  Boden 
fui*  die  Entwicklung  vieler  Krankheiten  und  so  auch  der  Ozaena. 

Die  Ozaena  ist  eine  Krankheit  des  Jugendalters,  sie  kommt  aber 
auch,  wenn  auch  seltener,  in  späterm  Alter  vor. 

Die  geographische  Vertheilung  ist  ungleich.  In  den  nördUchen  Gte- 
genden  Europas,  wo  adenoide  Vegetationen  und  chronische  Katai-rhe 
bei  jugendlichen  Individuen  vielfach  vorkommen,  sieht  man  die  Ozaena 
sehr  häufig  bei  erwachsenen  Personen  entstehen.  Das  Geschlecht  übt 
keinen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Ozaena  aus. 

Es  ist  femer  allgemein  bekannt,  dass  man  auch  der  Syphilis,  d^ 
Traumen,  Polypen  und  Fremdkörpern  eine  grosse  Bedeutung  fflr  die  Ent- 
stehung der  Ozaena  zuschrieb,  ja  zu  einer  Zeit  hat  man  sie  sogar  als  nächste 
Ursache  zur  Entstehung  der  Ozaena  angesehen.    Ich  muss  aber  wieder- 
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holen,  dass  die  Vermehrung  der  Formen  durch  Hinzuiugung  eines  Ad- 
jektives  nur  geeignet  ist,  die  anatomische  Auffassung  der  Krankheit  zu 
beeinträchtigen. 

Da  ich  bereits  oben  die  Wichtigkeit  auseinander  gesetzt  habe, 
welche  die  Parasiten  auf  die  Entwicklung  der  Ozaena  ausüben,  so  bleibt 
mir  hier  nur  noch  übrig  zu  betonen,  dass  die  Mikroben  nach  dem  heu- 
tigea  Standpunkt  der  Wissenschaft  wahrscheinlich  als  die  wesentlichen 
Faktoren  der  Krankheit  angesehen  werden  dürfen,  oder  als  solche,  welche 
die  sich  entwickelnden  chemischen  Veränderungen  unterhalten  und  peren- 
nirend  machen.  Alle  andern  Bedingungen,  von  denen  die  Kede  war,  sind 
nur  als  Gelegenheitsursachen  anzufassen,  welche  die  anfängliche  Ent- 
wicklung des  Causabnoments  begünstigen. 

Symptome. 

Man  theilt  die  Symptome  der  Ozaena  in  allgemeine  und  spezielle,  in 
objektive  und  funktionelle.  Da  jedoch  die  Ozaena,  wie  oben  auseinander 
gesetzt  wurde,  nicht  auf  die  Schleimhaut  der  Nase  beschränkt  bleibt, 
sondern  sich  häufig  auf  den  Pharynx,  den  Larynx  und  die  Trachea 
erstreckt,  so  begreift  man  wohl,  dass  je  nach  dem  Sitze  der  Affektion 
die  Symptome  verschiedenartig  auftreten.  Demgemäss  varüren  auch  die 
funktionellen  Störungen.  Die  häufigste,  ich  möchte  sagen  die  klassische 
Manifestation  der  Krankheit  ist  die  Ozaena  naso-pharyngea,  mit  welcher 
wir  uns* zunächst  beschäftigen  wollen.  Ueber  die  anatomischen  Verän- 
derungen, also  über  die  objektiven  Symptome,  welche  man  bei  der  rhi- 
Doskopischen  Untersuchung  wahrnimmt,  habe  ich  bereits  gesprochen,  ich 
beschreibe  daher  in  Folgendem  nur  die  ftmktionellen  Symptome.  Das 
hervorragendste  unter  diesen  ist  der  schlechte  Geruch,  der  eigenthüm- 
Kch  penetrant,  scharf  und  ekelerregend  ist  und  im  gleichen  Verhältniss 
zü  der  Entfernung  der  ürsprungsquelle  abninunt.  Dieser  Geruch  lässt 
sich  kaum  mit  irgend  .einem  andern  vergleichen.  Er  hat  keinerlei  Aehn- 
hehkeit  mit  dem  Fäulnissgeruch,  welcher  durch  Zersetzung  organischer 
Körper,  besonders  des  Schleimes  und  des  Eiters,  entsteht,  es  ist  mit  einem 
Worte  ein  Geruch  sui  generis  und  darf  deshalb,  wenn  nicht  als  ent- 
scheidendes, so  doch  als  hauptsächliches  Symptom  angesehen  werden. 

Ist  anch  eine  hypertrophische  Form  und  eine  Anhäufting  von  Exsudat 
vorhanden,  so  wird  der  Kranke  ganz  besonders  von  Athmungsbeschwer- 
den  befallen,  welche  aber  nur  so  lange  bestehen,  als  das  Exsudat  liegen 
bleibt,  dagegen  aber  nach  Entfernung  des  Sekrets  verschwinden.  Der 
von  den  Kranken  verbreitete  schlechte  Geruch  verursacht  diesen  Unglück- 
lichen grosses  Ungemach,  da  sie  sich  bald  von  allen  Freunden  und  Be- 
kannten gemieden  sehn.    Ihre  eigene  Geruchsempfindung  kann  erhalten 
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bleiben,  abgestumpft  sein  oder  ganz  und  gar  verschwinden.  Mit  der 
Beeinträchtigung  der  Geruchsem^findung  stehen  auch  empfindliche  Stör- 
ungen der  Geschmacksperception  im  Konnex.  Denn  die  G^ruchsmole- 
kfile  haben  bekanntlich  auf  die  Greschmacksempfindung  einen  grossen 
Einfluss. 

Die  Thatsache,  dass  die  Geruchswalimehmung  zwischen  vollkommener 
Zerstörung  und  ungestörter  Integrität  schwankt,  kann  man  in  folg^der 
Weise  erklären.  Zur  Entstehung  einer  Geruchsempfindung  ist  es  nöthig. 
dass  die  geruchstragenden  Theilchen  auf  die  Nervenendungen  des  Olfac- 
torius  einwii'ken.  Dazu  ist  ein  gewisser  Grad  von  Feuchtigkeit  der  die 
Nervenendungen  tragenden  Schleimhaut  nöthig,  weshalb  die  Funktion 
ebenso  bei  trocknen  Katarrhen  wie  auch  bei  Vorhandensein  von  Hyper- 
sekretion  gestört  ist.  Bei  der  Ozaena  wirken  nun  verschiedene  Ursachen 
auf  die  Regio  olfactoria  ein,  welche  die  Geruchsempfindung  vermindern. 
Zunächst  bilden  die  auf  dei-  Schleimhaut  liegenden  Exsudate  ein  Hinder- 
niss  fiüi'  die  direkte  Einwirkung  auf  die  Nervenendungen,  dann  ist  die 
Schleimhaut  besonders  im  atrophischen  Stadium  zu  trocken  und  schliess- 
lich werden  auch  die  Nervenendungen  von  dem  pathologischen  Prozess 
mit  ergriffen.  Je  nach  dem  also  die  eine  oder  die  andere  Bedingung 
oder  alle  zusammen  auftreten,  wird  der  Gteruch  entweder  nur  abge- 
stumpft oder  vollkommen  vernichtet.  Aber  trotzdem  der  Prozess  auch 
schon  weit  vorgeschritten  ist,  kann  das  Geruchsvermögen  doch  unberührt 
bleiben,  so  dass  der  Kranke  selbst  inrnier  den  schlechten  Geruch  wahr- 
nimmt, den  er  von  sich  giebt. 

Das  Sekret,  welches  sich  in  der  Nase  anhäuft,  bildet  an  sich  auch 
ein  quälendes  Symptom.  Wenn  das  Exsudat  zähe  und  adhärent  ist,  so 
kann  der  Kranke  nur  mit  grosser  Kraftanstrengung  sich  desselben  ent- 
ledigen. 

Die  Ozaena  kann,  wie  gesagt,  sich  auf  Pharynx,  Larynx  und  Tra- 
chea erstrecken.  Auch  in  diesem  Falle  ist  der  schlechte  Geruch  das 
hervorragendste  Symptom  und  das  Aussehen  der  ergriffenen  Pailieen 
wird  bedeutend  verändert.  Im  Phai-ynx  sammelt  sich  das  Exsudat  als 
kleine  grünliche  Krusten  an,  welche  denen  des  Impetigo  gleichen.  Die 
Schleimhaut  selbst  ist  trocken  und  roth  wie  bei  der  Pharyngitis  sicca 
oder  atrophica,  wo  die  Drüsen  der  Schleimhaut  durch  einen  atrophischen 
Prozess  zu  Grunde  gehen,  was  eine  Trockenheit  der  Fauces  zur  Folge 
hat.  Daher  rühren  auch  die  Schlingbeschwerden,  weil  zum  Schlingakt 
eine  gewisse  Feuchtigkeit  der  Schleimhaut  nöthig  ist,  damit  sie  schlüpfrig 
wird  und  den  verschiedenen  Bewegungen  der  Muskeln  leicht  folgen 
kann. 
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Auch  das  Allgemeinbefinden  kann  leiden  nnd  abgesehen  von  einer 
etwa  Yorli^enden  Konsütntionsstörung  sehen  die  Ozaenakranken  nichts 
weniger  als  blähend  aus.  Löwenberg  erklärt  diese  Erscheinung  duich 
die  fortwähr^de  Einathmung  der  durch  die  Zersetzung  entstehenden 
gasförmigen  und  durch  das  noch  schädlichere  Verschlucken  der  nicht 
gasförmigen  Stoffe.  In  der  That  hat  Löwenberg  in  dem  Schleime, 
welcher  die  hintere  Wand  des  Pharynx  bedeckt  und  häufig  vei-schluckt 
wmi,  viele  Kokken  gefimden. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Ozaena  ist,  wenn  man  sich  die  Hauptsymptome 
und  die  durch  den  Erankheitsprozess  entstehenden  Veränderungen  ver- 
g^enwärtigt,  auss^x)rdentlich  Idcht    Man  darf  jedoch  sich  durch  das 
Fehlen  positiver  anatomischer  Veränderungen  ebenso  wenig  beiiren  las- 
sen,  wie  man  sich  durch  das  Vorhandensein  eines  schlechten  Geruches 
täuschen   lassen  darf.     Was   den   letzteren   anbelangt,    so   kommt  ja 
ein  Fötor  auch  durch  viele  andei*e  Ursachen  zu  Stande.    Ich  erinnere 
nur  an  gewisse  Formen  von  hypertrophischer  Tonsillitis  mit  tiefen  La- 
cunen,   in    welch'   letzteren  Speisereste    od^    verkäste  Massen  liegen 
bldben,  in  Fäulniss  gerathen  und  einen  verpestenden  Gestank  hervor- 
rufen.   Auch  scorbutische  Veränderungen  des  Zahnfleisches,  Mundfäule, 
cariöse  Zähne,  welche  zu  Fistehi  geführt  haben,  können  Ursache  eines 
schlechten  Geruches  sein.    Ein  solcher  kann  femer  auch  von  den  tiefer 
gelegenen    Theilen    herkommen,   z.  6.:  infolge  Gangraena  pulmonum. 
W^m  man  diese  Thatsache  bedenkt,  so  wird  man  leicht  einen  Fehler  in 
der  Diagnose  vermeiden.    Man  muss  demnach,  um  die  Ursache  eines 
schlechten  Geruches  zu  ergründen,  nicht  blos  die  Nase ,  sondern  auch  die 
Mundhöhle  untersuchen.    Und  bleibt  dann  noch  ein  negatives  Resultat, 
so  kann  man  mit  Recht  den  Sitz  der  Krankheit  anderwärts  vermuthen. 
Hit  einem  einfachen  Mittel  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  den  Aus- 
gangspunkt des  schlechten  Geruches  finden,  wenn  man  nämlich  em  Stück 
Loschpapier  auf  die  betreffende  Stelle  legt  und  an  Ersterem  dann  riecht. 
Ein  schlechter  Geruch  bleibt  immer  im  Löschpapier  zmiick.    Der  ekel- 
hafte Gtestank  der  Ozaena  ist  zwar  charakteristisch,  aber  doch  wäre  es 
nicht  sehr  klug  gehandelt,  auf  ein  einziges  Symptom  hin  die  Diagnose 
der  Ozaena  zu  machen  und  eme  entsprechend  ungünstige  Prognose  zu 
stellen.    Auch  in  den  Fällen,  wo  die  direkte  Untersuchung  negativ  bleibt, 
und  es  sich  blos  um  eine  Ozaena  sine  materia  handelt,  um  die  so- 
genannte Rhinitis  foetida,  muss  man   in   der  Prognose  sehr  vorsichtig 
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sein.  ^)  Will  man  die  Diagnose  noch  genauer  stellen,  so  moss  man  sich 
auch  ähnliche  Krankheitsprozesse  vergegenwärtigen  und  sie  eleminiren, 
nämlich  den  chronisch  -  eiterigen  Katarrh  der  Nase,  chronische  Entzünd- 
ung der  Nebenhöhlen  und  durch  Osteo  -  Periostitis  entstehende  Sequester. 
Bei  dem  chronischen  eitrigen  Katarrh  ist  die  Sekretion  flüssiger,  massiger, 
zeigt  ein  anderes  Aussehen  und  ist  der  Geruch  ganz  anders.  Was  die 
AfFektion  der  Sinus  anbelangt,  so  kommen  sie  dann  in  Betracht,  wenn 
die  Untersuchung  der  Nase  wie  auch  die  der  Tonsillen  und  des  Zahn- 
fleisches negativ,  und  der  Geruch  intermittirend  ist,  also  nm*  dann  auf- 
tritt, wenn  das  übelriechende  Sekret  sich  entleert.  Die  Erkrankung  des 
Sinus  maxillaris  ist  es  besonders,  welche  leicht  zu  Täuschungen  führt 
Man  kann  solche  aber  wohl  vermeiden,  wenn  man  genaue  anamnesti- 
sche Erhebungen  macht  und  von  dem  Kranken  erfährt,  dass  er  in 
der  Regio  zygomatica  sowie  an  der  Stirn  fortwährend  einen  dumpfen 
schmerzhaften  Druck  empfindet.  Entleert  sich  auch  bei  Abwärtsneigung 
des  Kopfes  ein  schleimig-eiteriges  Sekret,  tritt  der  Geruch  nur  zeitweise 
auf,  ist  die  entsprechende  Stelle  der  Wange  sowie  die  Umgebung  der 
Maxillaröflftiung  geschwellt  und  hier  etwas  Sekret  vorhanden,  dann  ist 
die  Diagnose  eine  Erkrankung  der  Kieferhöhle  ganz  gesichert.  Der 
Fötor,  welcher  durch  Knochensequester  entsteht,  ist  ein  ganz  verschieden- 
artiger. Er  ist  noch  intensiver,  breitet  sich  noch  weiter  aus  und  ist  ganz 
entsetzlich  widrig.  Die  direkte  Untersuchung  zeigt  an  der  Sddeimhaut 
eine  Schwellimg  oder  einen  Substanzverlust  und  mit  der  Sonde  kann 
man  den  entblössten  Knochen  fohlen. 

Schliesslich  können  auch  stark  secemirende  adenoide  Vegetationen 
die  Ursache  eines  schlechten  Geruches  sein.  Die  Diflerentialdiagnose  ist 
jedoch  sehr  leicht,  da  man  das  Vorhandensein  von  adenoiden  Vegeta- 
tionen mit  dem  Spiegel  oder  mit  dem  Finger  leicht  feststellen  kann. 


Prognose. 

Die  Prognose  ist  von  grösster  Wichtigkeit,  da  es  sich  um  eine 
Krankheit  handelt,  welche  den  Patienten  auch  in  sozialer  Beziehung  so 
sehr  beeinträchtigt.  So  ist  z.  B.  bei  jungen  Mädchen,  welche  sich  zu 
verheirathen  beabsichtigen,  das  Vorhandensein  einer  unheilbaren  Ozaena 


1 )  Die  Untersuchung  mit  Löschpapier  oder  Watte  ist  auch  in  den  Fällen  sehr 
nützlich,  wo  der  Sitz  der  Krankheit  in  der  Nase  liegt  und  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einfacher  Ozaena  und  Necrose  des  Knochens  zu  machen  ist.  Im  ersten 
Falle  verschwindet  nämlich  der  Geruch,  während  er  im  letatem  zimimmt^  wenn 
man  die  Löschpapier-  oder  Wattestückchen  eine  Zeit  lang  m  situ  liegen  ge- 
lassen hat. 
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von  weittragender  Bedeutung.  Freilich  ist  heutzutage  die  Prognose  viel 
günstiger  als  sie  noch  unsere  Vorfahi-en  stellen  konnten. 

Zu  jenen  Zeiten,  als  man  noch  glaubte,  dass  die  Ozaena  von  Knochen- 
caries  oder  von  tiefen  Veränderungen  der  Schleimhaut  herrühre,  wurde 
der  Nune  Ozaena  nur  mit  Schrecken  von  den  Kranken  und  von  ihren 
Angehörigen  vernommen.  Jetzt  aber  wissen  wir  nicht  bloss,  dass  die 
Veränderungen  sehr  geringfügig  sind,  sondern  besitzen  auch  eine  grosse 
Anzahl  von  Heilmitteln,  welche  auf  den  Krankheitsprozess  modificirend 
einwirken.  Wir  können  nach  dem  heutigen  Standpunkt  der  Wissenschaft 
sagen,  dass  die  Heilung  der  Ozaena  nicht  ausgeschlossen  ist.  Um  dieses 
zu  erreichen,  gehört  aber  Zeit  und  müssen  grosse  Schwierigkeiten  über- 
wimden  werden.  Moure  drückt  sich  reservirter  als  ich  aus,  Löwen- 
berg  scheint  eine  günstigere  Anschauung  über  die  Prognose  zu  haben, 
wenn  er  sich  hierüber  auch  nicht  ganz  deutlich  ausspricht. 

Bei  der  Prognose  konunen  folgende  Kriterien  in  Betracht: 

1.  Die  Dauer  der  Krankheit:  je  chronischer  sie  ist,  desto  vorsichti- 
ger muss  man  in  der  Prognose  sein. 

2.  Die  Ozaena,  bei  der  sich  keine  Exsudate  vorfinden,  ist  hart- 
näckiger als  die  gewöhnliche. 

3.  Das  sicherste  Kriterium  ist  das  therapeutische.  Im  Anfang  muss 
man  im  Allgemeinen  in  der  Voraussage  sich  sehr  reservirt  verhalten  und 
sie  von  dem  Erfolge  der  Behandlung  abhängig  sein  lassen.  Die  Behand- 
lung ist  der  beste  Führer  bei  der  prognostischen  Beurtheilung.  Denn  es 
giebt  Individuen,  bei  denen  die  Behandlung  sehr  prompt  wirkt,  und 
Andere,  bei  denen  man  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat 
und  schliesslich  doch  nur  sehr  wenig  erreicht. 

Es  giebt  auch  eine  Prognose,  welche  ausschliesslich  das  an  der 
Ozaena  erkrankte  Individuum  betrifft,  nämlich  die  Voraussage  in  Bezug 
auf  die  Wiederkehi*  der  Geruchsempfindung.  Nach  dieser  Richtung  hin 
muss  man  sich  sehi-  reservirt  aussprechen,  denn  es  kommt  häufig  vor, 
dass  die  Anosmie  auch  nach  beendeter  Heilung  fortbesteht.  Von  vorne- 
herein kann  man  ja  nicht  sagen,  ob  sie  dauernd  bleiben  wird,  weil  man 
a  priori  nicht  wissen  kann,  ob  eine  Atrophie  der  Nervenendungen  vorliegt, 
oder  ob  die  Anosmie  nur  von  einer  ftmktionellen  Schwäche  des  Olfactorius 
herrührt.  Die  Erfehrung  hat  gelehrt,  dass  der  Geruch  häufig  zurück- 
kehrt, besonders  wenn  man  ein  entsprechendes  therapeutisches  Verfahren 
einschlägt.  Was  die  Dauer  der  Behandlung  anbelangt,  so  muss  man 
sich  vergegenwärtigen,  dass  immer  eine  recht  lange  Zeit  zur  Heilung 
erforderlich  ist,  selbst  wenn  die  Behandlung  mit  aller  Sorgfalt  geleitet 
wird. 

Matf«i,  Paibolof^e  nnd  Tbenpie.    I.  11 
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Behandlung. 

Hier  unterscheidet  man  eine  ätiologische  und  eine  symptomatische. 
Die  Erstere  ist  ein  Ziel,  welches  man  wohl  erreichen  könnte,  wenn  man 
nicht  immerwährend  gegen  die  lokalen  Folgen  der  Erkrankung  und 
gegen  die  bereits  vorgeschrittenen  Gfewebsveränderungen  anzukämpfen 
hätte. 

Die  symptomatische  Medikation  ist  zum  Theil  eine  ätiologische, 
wenn  man  gegen  das  hervorragendste  Symptom,  den  schlechten  Genich, 
der  die  Patienten  so  sehr  belästigt,  ankämpft. 

Zunächst  ist  der  Grad  der  Durchgängigkeit  der  Nasenwege  zu  be- 
rücksichtigen. Denn  bekanntlich  hat  die  Ozaena  eine  Tendenz  zur  Atro- 
phie, aber  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  erste  Periode  der  Krankheit 
in  einer  Hypei-trophie  besteht,  welche  das  Lumen  der  Nasenhöhlen  ver- 
engt. Freilich  wollen  viele  Fachgenossen  diese  Anschauung  nicht  theilen, 
aber  ich  bin  in  der  Lage,  Thatsachen  vorzufuhren.  Liegt  also  eine  Ver- 
engerung vor,  so  dass  die  gebildeten  Exsudate  nicht  gut  entleert  werden 
können,  so  muss  vor  Allem  freier  Raum  geschaffen  werden,  damit  die 
darauf  folgende  Medikation  in  loco  morbi  besser  einwirken  könne. 

Zu  den  Mitteln,  welche  zur  Dilatation  der  Nasenwege  vorgeschlagen 
wurden,  gehört  als  sehr  altes  die  Erweiterung  durch  metallische  Sonde 
und  dui'ch  Bougies,  ähnlich  denjenigen,  wie  man  sie  bei  der  Urethra  ge- 
braucht, die  also  verschiedene  Formen  haben,  nach  Nummern  geordnet 
sind  und  einzeln  an  Dimension  langsam  zunehmen. 

Es  giebt  einfache  und  medikamentöse  Bougies.  Man  wählt  gewölm- 
lich  ein  adstringu-endes  oder  ein  modificiiendes  Medikament. 

Zur  Dilatation  eignet  sich  jedoch  die  komprimirte  Luft  am  besten. 

Von  dem  verstorbenen  Prof.  Eisberg  in  New -York  habe  ich  er- 
fahren, dass  auch  er  auf  den  Gedanken  gekommen  sei ,  dieses  Mittel  zu 
verwenden  und  auch  in  der  That  dieses  Mittel  verwendet  habe.  Er  war 
sehr  erfreut,  als  er  von  mii*  hörte,  dass  seine  Ansicht  mit  der  memigen 
fibereinstinune.  Enthält  die  komprimirte  Luft  auch  noch  Medikamente, 
so  kann  man  den  Krankheitsprozess  in  seinem  Ursprung  noch  besser  be- 
kämpfen. Zu  der  Nasendouche  mit  komprimirter  Luft  kann  man  auch 
den  Waldenburg'schen  Apparat  benutzen  und  dabei  das  Maximum  des 
Druckes  gebrauchen.  Der  Apparat  kann  ganz  gut  eine  Mehrbelastung 
von  10—12  kg  über  das  Gewicht  des  Cylinders  vertragen,  ohne  dass  das 
Wasser  iiberläuft.  Diese  Luftdouche  muss  mehrmals  am  Tage  wieder- 
holt und  der  Inhalt  des  innem  Cylinders  ein-  oder  mehrmals  erneuert 
werden.  Ich  habe  schon  häufig  im  Sinne  gehabt,  mit  Stickstoff  zu  ex- 
perimentiren ,  welcher  die  Eigenschaft  eines  starken  Desinficiens  hat. 
Man  könnte  denselben  pneumatischen  Apparat  verwenden,  nachdem  man 
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vorher  das  Gas  hinein  gefüllt  hat.  Ich  habe  aber  diesen  Versuch  noch 
nicht  ausgeführt,  weil  ich  mir  dieses  Gas  nicht  verschaffen  konnte. 

Eine  weitere  Indikation  von  gi-osser  Bedeutung  ist  die  Reinigung  der 
Nase  durch  Ausspülung.  Diese  ist  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  an- 
gebi'acht.  Die  Krusten,  welche  man  bei  rhinoskopischer  Untersuchung 
findet,  smd  an  sich  nicht  die  Ursache  des  schlechten  Geruches,  wie  die 
chemische  Untersuchung  uns  gezeigt  hat.  Die  Ausspülungen  wirken  aber, 
indem  sie  auf  die  Nasenschleimhaut  einen  direkten  Einfluss  ausüben  und 
die  weitere  Entwicklung  derjenigen  Fermentationen  verhindern,  welche 
durch  die  Epithelzellen  hindurch  den  Fötor  verbreiten.  Die  Nasenwege 
mü^en  auch  schon  deshalb  frei  bleiben,  weil  bei  stärkerer  Anhäufung  des 
Sekrets  die  Athmung  behindert  wird.  Man  empfiehlt  eine  starke  Aus- 
spülung mit  mehreren  Litern  Wasser.  Dieses  muss  etwas  lauwarm  sein 
und  irgend  ein  Medikament  enthalten,  weil  kaltes  und  reines  Wasser  die 
Epithelzellen  zur  Schwellung  bringt,  worauf  eine  Reaktion,  eine  Hyper- 
aemie  und  eine  Steigerung  der  Entzündungserscheinungen  folgt.  Man 
kann  schon  mit  zwei  Litern  einer  medikamentösen  Flüssigkeit  oder  Milch 
den  gewünschten  Effekt  erlangen,  wenn  man  die  Spülflüssigkeit  in  einem 
Gefässe  auffängt  und  dieses  dann  zum  Recipienten  des  Irrigators  macht. 
Freilich  ist  diese  Sparsamkeit,  bei  den  heutigen  parasitären  Theorien,  nicht 
sehr  empfehlenswerth. 

Man  kann  sich  auch  eines  Klysopomps  oder  vielmehr  der  bekannten 
Web  er' sehen  Douche  bedienen,  welche  Mo ura  und  Masini  gleichzeitig 
fiir  die  Nase  modificirt  und  es  Ehinoklysma  genannt  haben.  Die  Modi- 
fikation besteht  nur  darin,  dass  die  R(*)hre  mit  dem  Boden  des  Recipienten 
kommunicirt,  wodurch  eine  Aspiration  unnöthig  ist. 

Die  Spritzen  von  F  au  vel,  die  vonLefferts  und  diemeinige  (Fig. 
15)  haben  eine  besondere  Indikation  dadurch,  dass  sie  von  hinten  nach 
vorne  ausspülen,  so  dass  die  Exsudate  durch  eme  der  Web  er' sehen 
Douche  entgegengesetzte  Wirkung  sich  lösen. 

Wird  die  Applikation  irgend  einer  Douche  nicht  gut  vertragen,  so 
mnss  man  zur  Zerstäubung  von  Flüssigkeiten  seine  Zuflucht  nehmen. 
Die  Medikation  ist  jedoch  im  Allgemeinen  mehr  in  den  Fällen  in  An- 
wendung zu  bringen,  wo  es  sich  um  Applikation  von  modificirenden  Sub- 
stanzen handelt  und  ist  deshalb  zur  Reinigung  der  Schleimhaut  nicht  so 
gut  geeignet,  weil  nur  eine  gelinge  Menge  der  Flüssigkeit  zur  Wirkung 
gelangt.  Ich  kann  nicht  recht  begreifen,  welchen  Nutzen  die  von  G  u  i  - 
nier  empfohlene  retronasale  Gurgelung  haben  soll.  Dagegen  scheint  mii* 
das  von  Löwenberg  empfohlene  Nasenbad  sehr  rationell  zu  sein.  Dieses 
wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  Kranke  den  Kopf  so  weit  nach 

11* 
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rückwärts  biegt,  bis  die  Nasenspitze  den  höchsten  Punkt  bildet,  dann 
fiillt  man  die  Nase  mit  der  auszuwählenden  Lösung,  und  die  Flüssigkeit 
kommt  wieder  durch  die  andere  Nasenhöhle  heraus,  während  der  Kranke 
dorch  den  Mund  athmet  oder  den  Vokal  a  int^mirt,  damit  das  Gaumen- 
segel gehoben  bleibt  Nach  dem  physikalischen  Gesetze  der  kommuni- 
cirenden  Röhren  bleiben  die  Nasenhöhlen  mit  der  medikamentösen  Lösung 
gefOUt. 

Zur  Loslösung  der  Exsudate  eignen  sich  am  besten  alkalische  Lös- 
ungen, so  z.  B.  kohlensaures  oder  doppeltkohlensaures  Natnm,  Chlomatron 
und  ChlorkaU.  Am  empfehlenswerthesten  ist  Seewasser  oder  eine  l^/o 
Lösung  von  Chlomatron.  Manche  Aerzte  verwenden  Milch  zur  Lösung 
der  Exsudate. 

Dann  sind  die  desmfidrenden  Mittel  zu  erwähnen,  die  hier  noch 
vielfach  fälschlicher  Weise  als  kausal  wirkende  Medikamente  gelten 
(übermangansaures  Kali,  Borax,  Karbolsäure,  Thymol,  Salicylsäure,  Chloral, 
Resorcin,  Sublimat).  Das  übermangansaure  Kali  ist  am  ältesten  und 
wirkt  am  besten,  den  schlechten  Geruch  zu  vermindern,  aber  seine 
Wirkung  ist  schnell  vorübergehend.  Die  Karbolsäure,  die  bei  vielen  Krank- 
heiten ein  so  voi-treATlich  wirkendes  Mittel  ist,  wird  wegen  ihres  häss- 
lichen  Geruches  von  den  Patienten  nur  ungem  verwendet.  Ausserdem  übt 
sie  einen  starken  Reiz  aus.  Diesen  kann  man  freilich  durch  Verdünnung 
der  Lösung  vermindem,  dann  aber  ist  die  desinficirende  Eigenschaft  dersel- 
ben gar  zu  gering.  Ich  habe  lange  Zeit  hindurch  mit  einer  Lösung  von 
Salicylsäure  und  Borax  experimentirt ,  die  Lösung  habe  ich  noch  parfii- 
mirt,  um  dem  Wunsche  der  Patienten  entgegenzukommen,  welche  ihre 
Krankheit  verheimlichen  möchten,  und  habe  so  sehr  vortreATliche  Erfolge 
erzielt.  Das  Chloral  wird  in  einer  Lösung  von  l  zu  500  oder  von 
1  zu  1000  verwendet.  Jedoch  leistet  es  bei  der  Diphtherie  bessere 
Dienste  als  bei  der  Ozaena.  Dagegen  habe  ich  von  dem  Resorcin, 
welches  von  Masini  vorgeschlagen  wurde,  recht  gute  Erfolge  gesehen, 
und  verdient  dieses  Mittel  bei  der  Behandlung  der  Ozaena  den  ersten 
Platz  unter  den  desinficirenden  Medikamenten.  Deshalb  beschränke 
ich  mich  jetzt  auf  eine  gewöhnliche  Wasserdouche  von  Chlomatron, 
welche  morgens  und  abends,  im  Ganzen  in  der  Menge  von  4  —  6  Liter 
Wasser  gebi-aucht  wird,  und  auf  eine  Douche  mit  einer  Resorcinlösung 
(1 :200)  oder  von  Salicylsäure  (i :  500),  zu  der  noch  2  Gramm  Borax 
hinzugefügt  werden. 

Grazzi  aus  Florenz  empfiehlt  das  Thymol  (0,2:300).  Ruault 
zieht  das  Naphthol  vor  (0,5 :  1000  lauwarmen  Wassers)  und  verschreibt 
die  Lösung  folgendermassen: 
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IJ.  Naphthol.  12,0 

Spirit.  vini  90  <^  84,0. 
Mdt.  1  Theelöffel  voll  auf  1  Liter  wannen  Wassers  zu  yerdfinnen. 

Die  eifrigsten  Verfechter  der  Parasitentheorie  loben  sehr  das  Sub- 
limat (1 :  10000)'),  welches  in  der  That  sehr  gute  Dienste  leistet.  In 
Amerika  wird  das  sogenannte  Listerinum  sehr  geiühmt. 

Das  Schwefelwasser  wird  von  denjenigen  angewendet,  welche  an  den 
sogenannten  Herpetismus  glauben.  Auch  ich  habe  mit  diesem  Wasser 
experimentirt,  besonders  mit  dem  natürlichen  Schwefelwasser  von  Gur- 
gitello,  es  scheint  mir  aber,  dass  dieses  Wasser  nur  emen  Werth  för 
die  Keinigung  der  erkrankten  Theile  hat. 

Den  von  Arena  begonnenen  Experimenten  entsprechend,  dachte  ich 
mit  Aetzkali  den  schlechten  Geruch  beseitigen  zu  können,  da  dieses  die 
Fette  verseift.  Diese  theoretischen  Erwägungen  haben  sich  aber  in  der 
Praxis  nicht  bewähi't. 

Ausser  diesen  mit  pnlverisirten  oder  nicht  pulverisirten  Flüssigkeiten 
ausgeführten  Medikai  ionen  könnte  man  auf  die  erkrankten  Theile  die 
Medikamente  energischer  direkt  mit  Pinseln,  Schwämmen  oder  Bongies 
auftiagen.  In  der  That  wurde  das  Argentum  nitricum  oder  die  Jod- 
tinktur in  dieser  Weise  gebraucht,  indem  man  so  auf  die  unter  den  Ex- 
sudaten gelegenen  Geschwüre  einzuwirken  gedachte.  Diese  Behandlung 
hat  jedoch  gar  keinen  Nutzen  gehabt,  die  Kranken  wurden  nur  gequält, 
besonders  wenn  man  die  Jodtinktur  in  nicht  sehr  zarter  Weise  verwendete. 

Wenn  man  die  Thatsache  in  Erwägung  zieht,  dass  die  Schneider '- 
sehe  Membran  sehr  zart  und  sensibel  ist,  so  muss  man  jede  stark  rei- 
zende Medikation  verwerfen  und  lieber  Pulver,  Salben  oder  flüchtige 
Substanzen  wählen.  Ich  glaube  das  Verdienst  zu  haben,  diese  Art  der 
Anwendung  von  Heilmitteln  bei  der  Ozaena  zu  Ehren  gebracht  zu  haben, 
indem  ich  zeigte,  dass  die  Pulver  auch  auf  die  entferntest  liegenden 
Stellen  hingebracht  werden  können,  die  sensible  Schnei  der' sehe  Mem- 
bran nicht  afificiren  und  ein  sehr  wh-ksames  Mittel  darstellen. 

Den  Salben  könnte  man  denselben  Vorwurf  machen,  welcher  für  die 
direkte  Applikation  mit  Pinseln  und  mit  Schwämmen  gilt,  da  man  sie 
nur  in  den  tiefer  gelegenen  Theüen  anwenden  kann.  Da  ich  aber  das 
Vaselin  als  Vehikel  verwende,  so  löst  sich  die  Salbe  bei  Berührung  der 
Schleimhaut  und  mit  ihm  das  Heibnittel,  welches  es  enthält.  Bei  den 
dnrch  physiologische  Nothwendigkeit  nun  folgenden  Inspirationen  konmit 
das  Heilmittel  nicht  bloss  in  die  höher  gelegenen  Theile,  sondern  gelangt 


1)  Löwenberg  begiixnt  mit  einer  Lösung  von  1:9—10000   und   gebraucht 
dann  je  nach  der  Toleranz  der  Patienten  allmftlig  stärkere  Lösungen. 
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auch  zu  den  Stellen,  wo   die  mit  Schwämmen   oder  Pinsehi  bewafl&iete 
Hand  nicht  hinkommen  kann. 

Auch  flüchtige  Substanzen  kann  man  zur  Inhalation  mit  Voilheil  ver- 
wenden, besonders,  wenn  diese  mit  dem  pneumatischen  Apparat  gemacht 
und  also  auch  verdichtete  Luft  gleichzeitig  gebraucht  wird.  Man  kann 
die  verdichtete  Luft  aus  dem  Cylinder  des  Waldenburg'schen  Apparats 
verwenden,  indem  man  dieselbe  durch  eine  Woolf'sche  Flasche,  die 
mit  warmem  Wasser  und  einer  flüchtigen  Substanz  gefüllt  ist,  streichen 
lässt.  Diese  medikamentöse  Luftdouche  wirkt  nicht  bloss  erweiternd,  son- 
dern hat  auch  noch  einen  pharmakodynamischen  Werth,  nämlich  den 
der  Karbolsäure,  des  Tei-pentins  etc. 

Malacrida  empfiehlt  mit  Recht  2—3  Tropfen  Terpentinöl  auf  einen 
Wattebausch  zu  träufehi  und  diesen  einige  Stunden  lang  in  der  Nasen- 
höhle liegen  zu  lassen.  Von  dieser  Behandlungsmethode  habe  ich  sehr 
gute  Erfolge  gesehen. 

Von  dem  Stickstoff  gilt  das  oben  Gesagte. 

Wenn  man  pulverformige  Medikamente  anwendet,  so  ist  es  noth- 
wendig,  die  Nasenöflftiungen  während  der  Applikation  mit  einem  Spekulum 
erweitert  zu  halten,  und  man  kann  dann  einen  gewöhnlichen  Pulverbläser 
mit  einem  Gummiballon  anwenden.  Auch  der  von  Labus  angegebene 
Pulverbläser  leistet  bei  emer  entsprechenden  Modifikation  gute  Dienste 
und  führt  das  Heilmittel  in  alle  Ausbuchtungen  der  Nasenhölile  ein. 

Die  Pulver  kann  man  auch  in  ähnlicher  Weise  anwenden  wie 
Schnupftabak,  indem  man  mehrmals  täglich  eine  Priese  nimmt.  Zui* 
direkten  Inhalation  flüssiger  Substanzen  durch  die  Nase  wurden 
verschiedene  Apparate  erfunden  und  modificiit,  besonders  für  die  Ein- 
athmung  von  Joddämpfen.  Es  genügt  aber  die  emfachste  Voirichtung, 
welche  so  gemacht  ist,  dass  durch  einen  in  die  Nase  eingeführten 
Gummischlauch  medikamentöse  Dämpfe  steigen.  Die  bei  der  Ozaena 
vorgeschlagenen  pulverförmigen  Medikamente  sind:  Wismuth,  Alaun, 
Tannin,  Galgand,  Blutgranium,  Benzoe,  salicylsaures  Natron  und 
Borsäure  (in  der  Absicht  ein  antifermentatives  und  ein  parasidicides 
Heümittel  anzuwenden). 

Löwenberg  gebraucht  nach  einer  Ausspritzung  mit  Sublimat  eme 
Insufflation  von  feinpulverisirter  Borsäure,  indem  er  besonders  darauf 
Acht  giebt,  dass  die  Borsäure  die  ganze  Oberfläche  der  Schleimhaut  be- 
deckte. Um  zu  verhindera,  dass  das  Pulver  in  den  Larynx  gelangt, 
empfiehlt  er,  den  Patienten  während  der  Applikation  den  Vokal  a  lange 
intoniren  zu  lassen.  Schall  empfiehlt  den  Theer  in  Verbindung  mit 
Gyps  nach  folgender  Vorschrift: 
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Jj.  Calcariae  sulftir.  100,0 

Picis  liqnid,  25,0. 
M.  f.  p.  subt.  pulv. 
S.    Zweimal  täglich  zu  gebrauchen. 

Es  bilden  sich  trockene  Massen,  welche  dann  durch  Ausspülung 
entfernt  werden  müssen.  Jodoform,  Schwefel,  Zinktannat,  Wismuth, 
Kalomel  etc.  vrurden  von  mir  versucht.  Aber  nur  das  Letztere  hat  mir 
emen  Nutzen  gebracht,  weshalb  ich  es  vor  mehreren  Jahren  empfohlen 
habe.  Das  Jodoform  und  das  Kalomel  gebrauche  ich  in  Form  einer 
Salbe.  Von  ersterem  kann  ich  freilich  nicht  behaupten,  dass  es  eine 
specifische  parasidicide  Eigenschaft  besitzt,  aber  seine  symptomatische 
Wirkung,  besonders  die,  die  Exsudate  zu  lösen,  ist  nicht  zu  leugnen.  Um 
den  schlechten  Geruch  des  Jodoforms  zu  verdecken,  habe  ich  früher 
Perubalsam  gebraucht.  Jetzt  aber  verwende  ich  zu  diesem  Zwecke  mit 
Vorliebe  das  Kumarin  nach  der  Formel,  wie  ich  sie  oben  beim  chroni- 
schen Katarrh  angeführt  habe.  Der  Kranke  führt  mit  dem  kleinen 
Finger  oder  mit  einem  weichen  Pinsel  ein  wenig  von  der  Pomade  des 
Abends  ein  und  macht  dann  tiefe  Inspirationen.  In  letzter  Zeit  habe 
ich  mich  nicht  ohne  Vortheü  des  Jodols  bedient,  besonders  ist  diese 
Medikation  bei  den  Individuen  empfehlenswerth ,  welche  das  Jodoform 
durchaus  nicht  vertragen  können.  Neuerdings  habe  ich  mit  grossem  Vor- 
theü eine  Pomade  von  Zinc.  sozjodol.  1 :  10  angewendet,  zu  welcher  ich 
noch  0.2  Cocain  hinzufügte. 

Zaufal  und  Gottstein,  welche  die  Ursache  der  Ozaena  in  der 
Erweiterung  der  Nasenhöhle  zu  finden  glauben,  wenden  Wattetampons 
an,  in  der  Absicht,  die  Dimensionen  der  Nasenhöhlen  zu  verringern. 
Ausserdem  erzeugen  diese  Tampons  eine  starke  Sekretion  und  begünstigen 
ähnlich  wie  ein  warmer  Umschlag  die  Loslösung  der  Ki-usten  und  der 
eingedickten  Exsudate. 

Fournie  gebraucht  gewöhnliche  oder  Karbolwatte,  von  welcher  er 
kleine  Kugeln  macht  und  sie  vorsichtig  mit  einer  langen  Pincette  auf 
den  Boden  der  Nasenhöhle  einschiebt  und  sie  daselbst  Stimden-  und  Tage 
lang  liegen  lässt. 

Malacrida  fügt,  wie  ich  bereits  gesagt  habe,  zu  der  Watte  einige 
Tropfen  Terpentin  hinzu.  Nach  meiner  Erfahrung  hat  diese  Medikation 
nicht  die  Vortheile  gezeigt,  welche  ihr  nachgerühmt  werden,  sie  ver- 
dient jedoch  erwähnt  zu  werden. 

Rouge  und  Bardenheuer  führen  bei  der  Behandlung  der  Ozaena 
eme  Resektion  der  Knochen  aus,  etwa  vorhandene  Sequestern  werden 
entfernt  und  an  geeigneten  Stellen  wird  der  scharfe  Löffel  gebraucht. 
Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dies  operative  Vorgehen  glänzende  Er- 
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folge  zeigt,  aber  ich  überlasse  dasselbe  den  Cliirurgen,  welche  sich  mit  einer 
schwierigen  Behandlungsweise  der  Knochenveränderungen  beschäftigen. 
Wo  es  sich  aber  bloss  lun  einen  Katarrh  und  eine  Zei-stönmg  der 
Schleimhaut  handelt,  ist  ein  operativer  Eingriff  nicht  angebracht.  Bara- 
toux  und  Dubousquet-Laborderie')  hatten  die  ingeniöse  Idee,  die 
Froschhaut  auf  die  erkrankten  Stellen  zu  transplantiren,  sie  theilen  zwei 
Fälle  von  Heilungen  mit,  wo  es  sich  um  Ozaena  mit  sehi*  starkem 
Fötor  gehandelt  hatte.  Diese  Methode  verdient  jedenfalls  versucht  zu 
werden.  Man  darf  freilich  dabei  diejenigen  Vorsichtsmassregeln  nicht 
aus  dem  Auge  lassen,  welche  diese  Autoren  betonen.  Dann  heilt  die 
Haut  in  zwei  bis  drei  Tagen  an  und  man  kann  auch  die  Transplantation 
wiederholen,  wenn  die  erste  nicht  geglückt  ist.  Garrigou  hat  die 
Elektrolyse  versucht  und  empfohlen. 

Ich  fasse  nun  schliesslich  die  therapeutischen  Angaben  der  Ozaena 
in  folgenden  Sätzen  zusammen. 

I.  Die  Erweiterung  der  Nasenwege  wird  bei  der  Ozaena  nur  dort 
angewendet,  wo  eine  specieUe  Indikation  vorliegt  und  zeigt  sich  bei  einer 
vorhandenen  Stenose  sehr  vortheilhaft.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  jedoch 
ganz  nutzlos,  wenn  es  sich  nämUch  um  einen  trockenen  rareficirenden 
Katarrh  handelt.  Die  beste  Methode,  die  Erweitenmg  auszutühren,  ist 
die  mit  der  komprimirten  Luft.  In  Ermanglung  eines  entsprechenden  Appa- 
rats kann  man  auch  weiche,  biegsame,  einfache  oder  medikamentöse 
Bougies  anwenden. 

n.  Die  zweite  Indikation,  welche  bei  der  Behandlung  sehr  wesentlich 
ist,  freilich  aber  nur  einen  symptomatischen  Werth  hat,  bildet  die  Aus- 
spülung, welche  gewöhnlich  mit  lauwarmem  Wasser  gemacht  wird.  Man 
verwendet  hierzu  eine  Lösung  von  Kochsalz  oder  Seewasser.  Der  Kranke 
bedient  sich  zu  dieser  Ausspülung  des  Morgens  und  des  Abends  der  Web  er- 
sehen Douche  und  darf  die  oben  erwähnten  Vorsichtsmassregeln  nicht  ausser 
Acht  lassen.  Werden  Irrigationen  nicht  vertragen,  so  muss  ein  ad  hoc 
konstruirter  Zerstäuber  angewendet  werden. 

ni.  Kann  der  Kranke  die  Behandlung  von  Seiten  des  Arztes  nicht 
gemessen,  so  muss  er  einmal  täglich  mit  demselben  Irrigator  eine 
Ausspülung  mit  einer  Resorcinlösung  (2  :  500)  oder  SaUcylsäure  1  mit 
Borax  2  auf  500  Wasser  machen.  Unter  der  Aufsicht  des  Arztes  kann 
man  auch  Zerstäubungen  mit  solchen,  freilich  concentrirteren  Lösungen 
(bis  1 :  100)  oder  mit  schwefelsaurem  Zink  (bis  1 :  200)  machen.  Auch 
kann  man  die  Irrigation  mit  der  Retropharyngealspritze  von  Fauvel 
machen,  oder  Stickstoffeinathmungen  gebrauchen. 

1)  Progi-es  medical  No.  15  1887. 
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IV.  Nach  jeder  Ausspülung  des  Morgens  und  des  Abends  muss  der 
Patient  eine  Prise  von  Kalomelpulver  (Kalomel  1, :  Zucker  1—2)  nehmen; 
dieses  Mittel  ist  allen  andern  oben  erwähnten  Mitteln  vorzuziehen. 

V.  Ausserdem  muss  der  Patient  am  Morgen ,  sowie  vor  dem  Zubett- 
gehen etwas  Jodoform  -  oder  Jodolsalbe  in  jedes  Nasenloch  einführen. 

Die  Hygiene  verlangt  auch,  dass  der  Patient  recht  häufig  das 
Tasch^itnch  wechsele,  um  eine  weitere  Zersetzung  des  so  mikrobenreichen 
flüssigen  und  verhärteten  Sekrets  zu  verhindern.  Nach  Löwe  über  g  und 
Bassowskiist  auch  eine  Ansteckung  mittelst  dieser  Sekretmassen  nicht 
umn^Uch.  Freilich  ist  ein  giinstig  vorbereiteter  Boden  nothwendig,  auf 
welchem  sich  der  der  Ozaena  zu  Grunde  liegende  Erankheitsprozess 
entwickeln  kann. 

Die  etwa  vorhandenen  Komplikationen  müssen  besonders  behandelt 
werden.  So  müssen  z.  ß.  adenoide  Vegetationen  in  der  Umgebung  der 
Choanen  entfernt,  eine  Dacryocystitis  entsprechend  beseitigt  werden. 

Breitet  sich  die  Ozaena  auch  auf  den  Pharynx  aus,  so  ist  hier  die 
Anwendung  einei*  Sprays  mit  einem  alkalischen  oder  einem  desinficiren- 
den  Mittel  recht  gut  geeignet,  um  die  Trockenheit  zu  beseitigen.  Auch 
eme  Lösung  von  Tinctura  capsici  ( l  :  30  —  40  Glycerin)  zeigt  sich  zu 
diesem  Zwecke  recht  vortheilhaft. 

Die  Anosmie  muss  entsprechend  behandelt  werden.  (Siehe  das 
Capitel  über  Anosmie.) 

Da  bekanntlich  chronisch  katarrhalische  Prozesse  nur  in  solch  einem 
Organismus  sich  abspielen  können,  dessen  physiologische  Kräfte  nur 
mangelhaft  sich  entwickeln  und  zur  Entfaltung  kommen,  so  muss  man, 
selbst  wenn  der  Skrophulose  ein  absoluter  pathologischer  Werth  nicht 
beigemessen  wird,  die  Lebensbedingungen  des  Organismus  verbessern  und 
kräftigen.  Hierzu  ist  der  Gebrauch  von  solchen  Heilmitteln  geeignet, 
welche  rekonstituii*end  wirken  und  den  Tonus  der  Schleimhaut  verbessern. 

Man  muss  also  Eisen  und  Jodpräparate  gebrauchen,  besonders 
das  Jodeisen;  dann  sind  femer  Seebäder  von  geiingerer  oder  grösserer 
Dauer  zu  empfehlen.  Während  des  Bades  kann  der  Kranke  das  See- 
wasser auch  durch  die  Nase  aufschnaufen. 

Schwefelbäder,  besonders  kalte,  können  die  Wirkung  der  Seebäder 
noch  unterstützen. 

Diese  eben  beschriebene  Behandlungsweise  habe  ich  in  einer  lang- 
jährigen Erfahrung  geprüft  und  für  empfehlenswerth  befunden.  Unter 
allen  Umständen  muss  der  Arzt  den  Patienten  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  eine  Kur  der  Ozaena  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt  sein 
könne,  wenn  sie  mit  grosser  Geduld  lange  Zeit  hindurch  ausgeflihrt  wird. 
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Hypertrophie  der  Schleimhaut  des  Na43enrachenraumes. 

Wenn  ich  auch  schon  oben  bei  Besprechung  des  Phaiynx  und  der 
Nase  auf  die  hauptsächlichsten  hier  in  Frage  kommenden  Ernährungs- 
störungen hingewiesen  habe,  so  halte  ich  es  doch  flir  nothwendig,  hier 
besonders  von  dem  sogenannten  hyperplastischen  Katarrh  zu  sprechen, 
welcher  den  Endausgang  der  primären  Störungen  darstellt  imd  bei 
welchem  die  Läsion  gewissermassen  als  caput  mortuum  gebüeben  ist. 

Die  Hypertrophie  zeigt  sich  in  einer  Wucherung  der  Gewebselemente, 
in  einer  Volumsvergrössenmg  und  einer  Aenderung  der  äussern  Foim. 
Sie  verdient  ein  besonderes  Studium,  wenn  sie  in  dem  Nasemachenraum 
sich  etablirt,  das  cytogeue  Grewebe  und  besonders  die  Pharynxtonsille 
betrifft,  die,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  an  einigen  Krankheitsprozessen 
theihiimmt. 

Was  diese  letztere  anbelangt,  so  bemerkt  schon  Bresgen')  mit 
Recht,  dass  man  sich  hier  vor  Uebei-treibungen  hüten  muss.  Das  ade- 
noide Gewebe  im  Nasenrachem'aum  ist  immer  besonders  stark  entwickelt 
imd  aUe  beim  Lebenden  mit  dem  Rhinoskop  zu  machenden  Diagnosen 
müssen  diese  Thatsache  berücksichtigen. 

Trautmann,  auf  welchen  Bresgeu  sich  bezieht,  war  in  der  Lage, 
durch  Autopsie  die  normale  Hypertrophie  des  adenoiden  Grewebes  im 
Nasenrachenraum  festzustellen  und  er  war  der  Erste,  der  vor  dem  Irr- 
thum  waiTite,  in  welchen  man  fast  unwillkürlich  verfällt. 

Die  hypertrophii-te  Pharynxtonsille  sieht  man  zuweilen  vom  Dache 
der  Rachenhöhle  bis  vor  die  Choanen  herabhängen.  Auch  kommt  es  vor, 
dass  sie  nach  Trautmann's  Untersuchungen  an  den  Seiten  der  Fornix 
entspringen,  vor  die  Tuben  zu  liegen  kommen  und  dieselben  oblitriren. 

Die  Form  der  Tonsille  kann  auch  bei  der  Hypertrophie  erhalten, 
also  mandelfbimig  bleiben.  Die  Läugsstreifen ,  welche  man  an  der  nor- 
malen Tonsille  zu  beobachten  pflegt,  können  sich  so  vertiefen,  dass  sie 
wahre  Furchen  darstellen  und  das  Organ  in  mehrere  Lappen  theilen. 
Diese  Linien  konfluiren  in  einigen  Fällen  und  bilden  dann  ein  maschiges 
Netz:  dann  scheint  die  sonst  so  glatte  Oberfläche  mit  vielen  kleinen, 
länglichen  oder  rundlichen  lakunären  Oeflftiungen  bedeckt  zu  sein. 

Die  Schleimhaut  ist  verdickt  und  auch  die  Follikel  sind  hypertrophii-t 
(siehe  Pharyngitis  granulosa).  An  den  Stellen,  wo  kein  adenoides  Ge- 
webe vorhanden  ist  (vordere  Seite  und  Tubengegend),  zeigt  sich  die 
Hypertrophie  in  Form  von  Faltenbildungen.  Die  Hervon-agungen  der 
Follikeln  erscheinen  wieder  in  der  Gegend  der  Ostien  und  warzige  Ex- 
crescenzen  können  sich  bis  ins  Orificium  hinein  fortpflanzen.    Bindegewebs- 


1)  Die  sogenante  Rachentonsille,  ihre  Erkrankung  und  Behandlung  1887. 
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Streifen,  wahre  Trabecula,  verbinden  die  Ränder  der  Ostien  mit  dem 
MBSö^n  Rand  der  Rachentonsille.    Die  Ausfuhrungsgänge  der  Schleim- 
drüse verleihen  der  Schleimhaut  ein  siebförmiges  Aussehen,  und  fest 
das  ganze  cytogene  Gewebe  ist  erhöht,  die  Follikel  und  die  Fettdrüsen 
sind  erweitert,  so  dass  sie  wahre  Cysten  bilden.    Dieses  Retentionssystem 
betrachtet  Tornwald  als  cystische  Degeneration  der  Bursa  pharyngea. 
Auch  das  umgebende  Bindegewebe  proliferirt  und  zwar  nicht  bloss 
dasjenige,  welches  die  Drüsen,  sondern  auch  das,  welches  die  Gefässe 
nmgiebt.    Demgemäss  nimmt  auch  die  Härte  der  Schleimhaut  zu.    Die 
Kadientonsille  wird  nie  so  hart  wie  die  Gaumenmandel.    Nach  Traut- 
mann  konfluiren  mehrere  Follikel   und   bilden   kleine  bis  erbsengrosse 
Knoten.     Vereitert  der  Inhalt  derselben,    so  entleert  sich  dieser  nicht 
nach  aussen,  sondern  geht  eine  regressive  Metamorphose  ein.   Man  findet 
dann  Cholestearinkrystalle  und   einen  molekularen  Detritus.    Auf  diese 
Weise  entstehen  dann  die  Cysten.  Dieser  eitrige  Katarrh  ist  nicht  selten. 
Dieser  Erankheitszustand  darf  nicht  mit  den  adenoiden  Vegetationen 
des  Nasenrachenraumes  verwechselt  werden,  bei  welchen  es  sich  um  eine 
Hyperplasie  und  eine  Hypertrophie  des  ganzen  cytogenen  Gewebes  han- 
delt.   Man  kann   sagen,  dass  der  hyperplastische  Katarrrh  das   erste 
Stadium  der  eben  erwähnten  Affektion  bildet,  welches  in  Bezug  auf  Aus- 
dehnung und  Sitz  in  den  beschriebenen  Grenzen  bleibt.    Wenn  Meyer 
in  Kopenhagen  angiebt,  dass  der  hyperplastische  Katarrh  und  adenoide 
Vegetationen   sehr   häufig  vorkommen  (während  Voltolini  entgegen- 
gesetzter Ansicht  ist) :  so  können  wir  für  Italien  wenigstens  mit  Sicher- 
heit behaupten,    dass    solche  Formen   nur    ausnahmsweise  beobachtet 
werden.    Nui'  in  emzelnen  Gegenden  der  Lombardei  sollen  sie  sich  nach 
Kruch  zahlreicher  vorfinden.    Ueber  den  Einfluss,  welchen  die  Konsti- 
tution, das  Klima  und  die  Lebensweise  auf  die  Entwicklung  der  Krank- 
heit ausüben,  wissen  wir  jetzt  noch  nichts  Sicheres  zu  sagen. 

Die  Hinterwand  des  Pharynx  nimmt  auch  an  dem  hypertrophischen 
Prozess  theiL  Die  entsprechenden  anatomischen  Veränderungen  wmden 
bereits  oben  bei  Besprechung  der  Pharyngitis  chronica  ei-wähnt. 

Von  den  Entstehungsursachen  der  in  Rede  stehenden  Affektion  er- 
wähne ich  nur :  häufig  sich  wiederholende  Katarrhe,  die  Ski'ophulose  und 
die  akuten  Exantheme. 

Symptome. 

Die  Symptome  dieser  Krankheitsform  stimmen  mit  denen  des  chio- 
nischen  Katarrhs  überein.  Auch  Reflexneurosen  kommen  hier  vor.  Es 
fillt  vor  Allem  die  Schwierigkeit  der  Nasenathmung  auf,  die,  wenn  sie 
sehr  stark  ausgeprägt  ist,  dem  Kranken  einen  eigenthümlichen,  schwach- 
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sinnigen  Gesichtsausdruck  verleiht.  Die  yei*schiedenartigsten  hiei*  vor- 
kommenden Grehörstörungen  sind  eine  Folge  der  mechanischen  Behinde- 
nmg.  Auch  die  Grehörstörungen,  welche  bei  chronischem  Nasenkatan-h 
skrophulöser  Individuen  zuweilen  vorkommen,  müssen  ebenso  erklärt  werden. 
Da  nützt  weder  eine  energische  Erweiterung  der  Nasenhöhlen  und  eine  noch 
so  sehr  erfolgreiche  Behandlung  des  chronischen  Rachenkatairhs.  Die 
Grehöretörungen  bleiben  nach  wie  vor  und  lenken  die  Auftnerksamkeit  des 
Ai'ztes,  die  eigentliche  Ursache  der  Störung  in  den  hinter  den  Nasen- 
höhlen gelegenen  Theilen,  also  zunächst  im  Nasenrachenraum,  zu  suchen. 
Wie  sehr  eine  genaue  rhinoskopische  Untersuchung  hier  am  Platze  ist, 
brauche  ich  nicht  mit  vielen  Worten  zu  beweisen,  besonders  da  die  be- 
zeichneten Krankheitserscheinungen  durchaus  nicht  im  gleichen  Ver- 
hältniss  zur  Hypertrophie  stehen.  Ist  die  letztere  auch  sehr  gering,  so 
können  jene  doch  weit  entwickelt  sein.  Diese  Thatsache  erklärt  Traut- 
mann  als  Folgeerscheinung  einer  bedeutenden  Stase,  die  durch  Kom- 
pression der  grossen  Venenstämme  zu  Stande  kommt,  wodurch  ein  Hin- 
demiss  zum  Blutabfluss  zum  Plexus  pterygoideus  und  pharyngeus  ent- 
steht. Dieser  Umstand  erklärt  auch  die  eigenthünüiche  Beobachtung, 
die  man  macht,  dass  nach  Entfernung  der  Pharynxtonsille  die  Gaumen- 
tonsille  kleiner  wird,  während  der  umgekehrte  Fall  nicht  vorkommt. 

In  solchen  Fällen,  wo  die  rhinoskopische  Untersuchung  mit  dem 
Spiegel  nicht  möglich  ist,  muss  man  sich  mit  der  freilich  sehr  unvoll- 
ständigen Digitaluntersuchung  begnügen.  Diese  führt  jedoch  zuweilen  zu 
Täuschungen.  Denn  bei  der  Diagnose  muss  man  das  Vorhandensein  von 
wahren  adenoiden  Vegetationen  und  den  von  den  Muscheln  ausgehenden 
Polypen  ausschliessen  können,  was  am  besten  mit  dem  rhinoskopischen 
Spiegel  geschehen  kann,  der  Farbe,  Aussehen  und  Anordnung  des  pla- 
stischen Gewebes  deutlich  erkennen  lässt. 

Behandlung. 

Hat  sich  die  Hypertrophie  noch  nicht  so  weit  entwickelt  (wie  bei  den 
adenoiden  Vegetationen),  dass  die  chirurgische  Entfernung  des  kranken 
Gewebes  indicirt  wäre,  so  kann  man  durch  Aetzungen  und  Knselungen  mit 
modificirenden  Medikamenten  sehr  gute  Erfolge  erzielen.  Genügt  die  Jod- 
tinktur nicht,  wenn  sie  mittelst  einer  Ketropharyngealsonde  auf  die  er- 
krankten Zellen  gebracht  wird,  so  muss  man  zu  Aetzungen  seine  Zuflucht 
nehmen. 

Das  Silbernitrat  wird  heute  durch  die  Galvanokaustik  ersetzt,  welche 
in  der  That  viel  mehr  Vertrauen  verdient.  Aber  Ersteres  braucht  doch 
nicht  ganz  in  Vergessenheit  zu  gerathen  und  wirkt  recht  vortheilhaft, 
wenn  man  dasselbe  an  eine  entsprechend  geknimmte  Sonde  anschmilzt 
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ond  mit  dieser  dann  die  vom  Fornix  herabhängende  Pharjuxtonsille 
toachirt. 

Michel,  Meyer  und  Voltolini  ziehen  dagegen  stets  die  Gal- 
vanokaustik vor.  Man  muss  immer  mehrere  Brenner  von  verschiedener 
Form  und  Grosse  zur  Hand  haben;  die  kleinen  sind  aber  meistens  vor- 
znzieh^L  Man  fahrt  den  Brenner  unter  der  Leitung  des  Bhinoskopen 
kalt  ein  und  macht  ihn  erst  an  der  zu  kauterisirenden  Stelle  glQhend. 
Da  sein  Wirkungsgebiet  nur  ein  sehr  kleines  ist,  so  wird  die  Behandlung 
vom  Kranken  ganz  gut  ertragen.  In  schwierigen  Fällen  kann  man  auch 
ohne  Spiegel  opeiiren,  muss  aber  vorher  mit  diesem  die  erkrankte  Re- 
gion untersucht  haben.  Diese  letzte  Forderung  ist  als  eine  ganz  uner- 
lässliche  zu  betrachten.^) 

Vehesr  die  Excision  der  Tonsille  und  der  Vegetationen  verweise  ich 
den  Leser  auf  das  in  dem  Capitel:  „adenoide  Vegetationen"  Auszu- 
führende.  Hier  will  ich  nur  kurz  erwähnen,  dass  das  unschädlichste 
und  schonendste  Verfiihren  das  von  Michel  ist.  Man  fiihrt  nämlich 
eine  galvanokaustische  Schlinge  durch  die  Choanen  ein,  und  entfernt  mit 
derselben  zuerst  die  kleinem  und  dann  die  grossem  Stücke.  B  res  gen 
lobt  sehr  den  scharfen  Löffel  von  Trautmann,  weil  man  mit  dem- 
selben sicher  und  schnell  operiren  kann.  Vergleicht  man  die  Erfolge, 
welche  mit  den  verschiedenen  Instramenten  erzielt  werden,  so  sieht  man, 
dass  die  schneidenden  gi-osse  Nachtheile  im  Gefolge  haben  können,  von 
denen  ich  nur  die  eitiige  Mittelohrentzündung  erwähne. 

Nach  dem  übereinstimmenden  Urtheü  aller  Autoren  steht  es  jetzt 
fest,  dass  die  Entfernung  der  hypertrophirten  Pharynxtonsille  eine  selir 

1)  Zur  Behandlung  der  durch  chronische  Entzündungen  entstandenen  Ver- 
dickungen der  Schleimhaut  (namentlich  der  Granula  des  Pharynx)  empfiehlt 
Kafemann  neuerdings  (lieber  elektrolytische  Operationen  in  den  oberen  Luft- 
w^en.  Wiesbaden  1889)  die  Anwendung  der  Elektrolyse  sehr  lebhaft.  Er  kon- 
stnürte  zu  diesem  Zwecke  fär  die  verschiedenen  Regionen  der  Nase  und  des 
Bachens  entsprechend  gekrümmte  nadelförmige  Doppelelektroden.  Gegenüber  den 
galvanokauslÄschen  Aetzungen  rühmt  K.  von  der  elektrolytischen  Behandlung,  be- 
sonders die  leichte  Ausführbarkeit  und  die  bedeutend  mildere  entzündliche  Reak- 
tion. Ich  habe  mit  den  von  K.  angegebenen  Instrumenten  häufig  operirt,  kann 
aber  mit  diesem  Autor  in  seine  so  lebhaft  ausgesprochene  Begeisterung  für  die 
Elektrolyse  nicht  einstimmen.  Sie  ist  nämlich  durchaus  nicht  leichter  auszuführen 
ab  die  galvanokaustische  Aetzung,  und  was  die  entzündlichen  Reaktionserschei- 
Dungeo,  wenigstens  im  Rachen,  anbelangt  (in  der  Nase  können  sie  durch  sorgfäl- 
Qge  Antisepsis  bei  aUen  Operationsmethoden  auf  ein  Minimum  reducirt  werden), 
80  waren  sie  bei  meinen  Patienten  nicht  geringer  als  diejenigen ,  welche  gewöhn- 
^b  nach  galvanokaustischen  Aetzungen  beobachtet  werden.  Ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Nachtheil  der  elektrolytischen  Behandlung  ist  —  was  übrigens  K. 
aett»t  zugiebt  —  die  grosse,  selbst  durch  Cocain  nicht  zu  beseitigende  Schmerz- 
*»*ftigkdt.  Der  Uebersetzer. 
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wohlthätige  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  ausübt  und  den  skro- 
phulösen  Habitus  sehr  günstig  beeinflusst. 

Als  Hilfemittel  empfehle  ich  schliesslich  den  Gebrauch  von  salini- 
schen adstringirenden  und  desinficirenden  Mitteln  mittelst  der  Weber'- 
schen  Douche. 

Partielle  Verdickung  der  Nasenschleimhaut. 

Unter  den  hypertropliischen  Formen  der  Nasenschleimhaut  verdient 
die  Verdickung  desjenigen  Theiles,  welcher  hinter  und  unterhalb  der 
unteren  Muschel  liegt,  eine  besondere  Erwähnung.  Diese  partielle  Ver- 
dickung ist  der  Ausgang  eines  chronischen  Entztindungsprozesses  und  er- 
fordert eine  besondere  Behandlung,  sowohl  wegen  ihrer  bestimmten  Lo- 
kalisation, wie  auch  wegen  ihi'er  speziellen  Symptome.  Diese  Ernährungs- 
störung findet  man  bei  skrophulösen  Kindern  und  nachdem  ein  KataiTh 
sehr  lange  gedauert  hat. 

Die  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  der  besonderen 
Stniktur  dieser  Stelle,  die  bekanntUch  kavernös  und  sehr  gefässreich  ist 
Die  Farbe  der  geschwellten  Schleimhaut  ist  hellroth,  in  den  hintem 
Theilen  dagegen  dunkeh'oth.  Meistens  kommt  die  Verändenmg  beider- 
seitig vor,  ist  dann  symmetrisch  und  beobachtet  man  auch  gleichzeitig 
eine  Verdickung  des  Septum  oder  anderer  Theile  sowie  auch  wahre 
polypöse  Wucherungen.  —  An  der  mittleren  Muschel  sowie  am  vorderen 
Ende  und  dem  unteren  Rande  der  unteren  Muschel  wird  eine  Hyper- 
trophie seltener  beobachtet.  Liegt  die  Veränderung  mehr  nach  hinten, 
so  zeigt  die  rhinoskopische  Untersuchung  ein  ähnliches  Bild,  wie  man  es 
in  Fällen  von  multiplen,  polypoiden  Vegetationen  findet,  welche  in  den 
Nasenrachenraum  hineinhängen.  Bei  der  histologischen  Untersuchung 
sieht  man  eine  Vermehrung  der  Gefässe,  Verdickung  der  Epithelschichten, 
erscheinen  die  Drüsen  stark  entwickelt,  das  Corion  hypertrophirt  und 
die  Bindegewebsbündel  verbreitet. 

Symptome. 

Die  Symptome  sind  die  einer  Coiyza,  bei  welcher  die  Schwellung 
der  Muschel  durch  Verschliessung  der  Choanen  die  Nasenathmung  erschwert 
und   den  Patienten   zwingt,   den  Mund  offen   zu  halten.    Die  Stimme 
erhält  einen  nasalen  Beiklang  und  es  kann  eine  ganze  Reihe  von  Keflex 
neurosen  hinzutreten,  von  denen  ich  später  sprechen  werde. 

Freilich  kommen  hier  solche  Komplikationen  etwas  seltener  vor,  da  die 
Reflexerregbarkeit  dui-ch  die  tiefe  Veränderung  der  Gewebe  vermindert 
ist.  Die  Diagnose  kann  nur  diu*ch  direkte  Untersuchung  gemacht 
werden.  Man  muss  sich  da  vor  der  Verw^echslimg  mit  Polypen  hüten. 
Als  unterscheidende  Merkmale  gilt  der  Sitz  (da  Polypen  besonders  an 
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wohlthätige  Wirkimg  auf  das  Allgemeinbefinden  ausübt   und  den  skro- 
phulösen  Habitus  sehr  günstig  beeinflusst. 

Als  Hilfemittel  empfehle  ich  schliesslich  den  Gebrauch  von  salini- 
schen adstringirenden  und  desinficirenden  Mitteln  mittelst  der  Weber'- 
sehen  Douche. 


Partielle  Verdickung  der  Nasenschleimhaut. 

Unter  den  hypertrophischen  Formen  der  Nasenschleimhaut  verdient 
die  Verdickung  desjenigen  Theiles,  welcher  liinter  und  unterhalb  der 
unteren  Muschel  liegt,  eine  besondere  Erwähnung.  Diese  partielle  Ver- 
dickung ist  der  Ausgang  eines  chi'onischen  Entzündungsprozesses  und  er- 
fordert eine  besondere  Behandlung,  sowohl  wegen  ihrer  bestimmten  Lo- 
kalisation,  wie  auch  wegen  ihi'er  speziellen  Symptome.  Diese  Ernährungs- 
störung findet  man  bei  skrophulösen  Kindern  und  nachdem  ein  Katarrh 
sehr  lange  gedauert  hat. 

Die  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  der  besondei-en 
Struktur  dieser  Stelle,  die  bekanntlich  kavernös  und  sehr  gefässreich  ist 
Die  Farbe  der  geschwellten  Schleimhaut  ist  hellroth,  in  den  hintera 
Theilen  dagegen  dunkeh'oth.  Meistens  kommt  die  Verändenmg  beider- 
seitig vor,  ist  dann  symmetrisch  und  beobachtet  man  auch  gleichzeitig 
eine  Verdickung  des  Septum  oder  anderer  Theüe  sowie  auch  wahre 
polypöse  Wucherungen.  —  An  der  mittleren  Muschel  sowie  am  vorderen 
Ende  und  dem  unteren  Rande  der  unteren  Muschel  wird  eine  Hyper- 
trophie seltener  beobachtet.  Liegt  die  Veränderung  mehr  nach  hinten, 
so  zeigt  die  rhinoskopische  Untersuchung  ein  ähnliches  Bild,  wie  man  es 
in  Fällen  von  multiplen,  polypoiden  Vegetationen  findet,  welche  in  den 
Nasenrachenraum  hineinhängen.  Bei  der  histologischen  Untei-suchung 
sieht  man  eine  Vermehrung  der  Gefässe,  Verdickung  der  Epithelschichten, 
erscheinen  die  Drüsen  stark  entwickelt,  das  C'Orion  hypertrophirt  und 
die  Bindegewebsbündel  verbreitet. 

Symptome. 

Die  Symptome  sind  die  einer  Coryza,  bei  welcher  die  Schwellung 
der  Muschel  durch  Verschliessung  der  Clioanen  die  Nasenathmung  erschwert 
und  den  Patienten  zwingt,  den  Mund  ofien  zu  halten.  Die  Stimme 
erhält  einen  nasalen  Beiklang  und  es  kann  eine  ganze  Reihe  von  Reflex 
neurosen  hinzutreten,  von  denen  ich  später  sprechen  werde. 

Freilich  kommen  hier  solche  Komplikationen  etwas  seltener  vor,  da  die 
Reflexerregbarkeit  dui*ch  die  tiefe  Veränderung  der  Gewebe  vermindert 
ist.  Die  Diagnose  kann  nur  dtu*ch  direkte  Untersuchung  gemacht 
werden.  Man  muss  sich  da  vor  der  Verwechslung  mit  Polypen  hüten. 
Als  unterscheidende  Merkmale  gilt  der  Sitz  (da  Polypen  besonders  an 
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der  mittieren  und  oberen  Muschel  und  den  entsprechenden  Nasengängen 
altspringen)  und  die  Bilateralität.  Schwerer  ist  die  Diagnose,  wenn 
Polypen  imd  Hypertrophie  zusammen  vorkommen,  oder  wenn  eine 
chronische  Perichondiitis  vorliegt.  Im  letzteren  Falle  gilt  der  Verlauf 
als  werthvolles,  diflferentialdiagnostisches  Moment. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  muss  eine  allgemeine  (eine  modificirende  und 
eine  rekonstruirende)  und  eine  lokale  sein.  Die  letztere  fällt  mit  der 
des  chronischen  Katarrhs  zusammen. 

Zur  Modifikation  des  hypertrophischen  Grewebes  empfehle  ich  die 
Douche  mit  komprimirter  Luft.  Mit  der  Zeit  und  mit  der  weiteren  Ent- 
wicklung des  Körpers  pflegt  sich  übrigens  das  Leiden  von  selbst  zu  bessern. 
Ist  ein  schneDer  Eingrifl"  nothwendig,  so  ziehe  ich  mit  Mackenzie  die 
Galvanokaustik  und  die  Chromsäure  den  blutigen  Operationen  vor,  immer 
aber  erst  dann,  nachdem  die  Erweiterung  mittelst  komprimirter  Luft 
versucht  wurde. 

Verdickung  des  Septum. 

Nach  dem  in  diesem  Buche  durchgefiihrten  Plane  müsste  ich  eigent- 
lich die  Verdickung  des  Septum,  über  welche  Tr61at  (1868),  Tillaux 
(1874)  und  Verneuil  (1875)  so  wichtige  Beobachtungen  veröflfentlicht 
haben,  sehr  ausfuhrlich  behandehi.  Nach  meiner  Ueberzeugung  aber 
wird  unter  dieser  Rubrik  ein  ganz  anderer  Ki'ankheitsprozess  beschrieben, 
nämhch  das  Rhinosclerom  (siehe  dieses).  Eine  jüngst  von  Miot*)  ver- 
öffiaitUchte  Arbeit  veranlasst  mich,  den  Gegenstand  hier  mit  einigen 
Worten  zu  berühren. 

Miot  beschreibt  das  Krankheitsbild  einer  Nasenobstruktion,  welche 
von  einer  bedeutenden  Verdickung  des  Septum  herrührt.  Diese  liegt  in  der 
Gegend  der  Lamina  triangularis  und  kann  einen  glatten,  rothen  Tumor  vor- 
täuschen, zuweilen  aber  bildet  sie  nur  eine  flache  Hervorragung,  welche  bei 
der  Sondenuntersuchung  eine  prallelastische  Konsistenz  zeigt.  Miot  betrach- 
tet diese  Verdickung  als  eine  Hyperplasie  des  Perichondriums ,  die  auf 
Syphilis  (Trölat)  oder  Skrophulose  (Verneuil)  zurückzufuhren  ist  und 
auf  welche  ein  Trauma  einen  besondem  Einfluss  ausüben  kann. 

Wenn  ich  auch  von  der,  von  mir  aufgestellten  Hypothese  absehen 
will,  so  gehört  doch  diese  Form  meiner  Meinung  nach  in  ein  anderes 
Gebiet  und  keineswegs  kann  man  sie  als  eine  primäre,  einfache  Er- 
krankung, als  eine  Folge  des  chronischen  Katarrhs  betrachten. 

1)  Remarques  sur  certaines  obstructions  nasales.  R^vue  mensuelle  de  laryu- 
gologie,  d'otologie  etc.    Mai,  1888. 
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Dies  von  Miot  zur  Erklärung  en^'ähnte  Trauma  verliert  um  so  mehr 
an  Werth,  als  ja  diese  Ursache  bei  vielen  Prozessen  als  aetiologisches 
Moment  figurirt  und  durchaus  nicht  im  Stande  ist,  das  innere  Wesen 
des  Krankheitsprozesses  zu  erklären.  Eine  eigene  Stellung  nimmt  aber  das 
Rhinosclei-om  ein,  welches  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
als  ein  aetiologisch  gesonderter  Krankheitsprozess  anzusehen  ist. 

Der  Leser  möge  mir  diese  Abschweifung  verzeihen.  Wenn  die 
Kürze  dieses  Kapitels  ihn  auch  beim  ersten  Blick  einigermassen  ent- 
täuscht, so  wird  er  doch  einsehen,  dass  ich  mir  die^^e  Beschränkung 
nicht  bloss  in  Folge  einer  Laune  auferlegt  habe. 


Der  rareficirende  Katarrh  des  Rachens,  des  Nasenrachen- 
raums und  der  Nase  (Atrophie). 

Ein  anderer  Ausgang  der  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut 
des  Rachens,  des  Nasenrachenraumes  und  der  Nase  ist  die  Atrophie, 
welche  auch  trockener  oder  rareficirender  Katarrh  genannt  wird, 
weil  die  Schleimhaut  dünn ,  blass  und  trocken  erscheint.  Wenn  ich  mich 
auch  schon  oben  mit  der  atrophischen  Form  der  Rhinitis  und  der 
Pharyngitis  chronica  beschäftigt  habe,  möchte  ich  doch  diese  Foiinen 
hier  noch  im  Besondem  behandeln. 

Schon  der  äussere  Anblick  der  Schleimhaut,  die  blass  und  trocken 
erscheint,  zeigt  zur  Genüge,  wie  tief  die  Lebensprozesse  in  derselben 
damiederliegen.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  Venenerweiterungen.  Auch 
das  Orificium  tubae  ei-scheint  erweitert,  das  Gewebe  an  demselben  ist 
einem  Schrumpfungsprozess  anheim  gefallen.  Die  Nasenhöhlen  sind  enorm 
dilatirt ,  so  dass  man  diu-ch  die  Nasenlöcher  die  hintere  Pharynxwand 
leicht  sehen  kann. 

Die  Atrophie  ist  allgemein  oder  partiell  und  erstreckt  sich  bis  zum 
weichen  Gaumen.  Dort,  wo  die  Schleimhaut  schon  physiologisch  sehr 
dünn  ist,  treten  die  Veränderungen  noch  markanter  hervor,  besonders 
an  den  Muschehi. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  ist  es  zweifelhaft,  ob  eine  rare- 
ficirende Ostitis  oder  ein  Emährungsmangel  vorliegt,  abei*  zweifellos 
folgt  dem  Involutionsprozess  auch  die  dünne  Knochenplatte  der  Muscheln. 
Die  Pharynxtonsille  wii*d  sehr  klein,  so  dass  ihr  Durchmesser  auf 
1 — 2  mm  sinkt,  also  so  klein,  wie  bei  Neugeborenen.  Das  cystogene 
Gewebe  stellt  isolirte  Stellen  dar.  Dagegen  praevalirt  das  Bindegewebe, 
weshalb  die  Luschka'sche  TonsiUa  so  hart  erscheint.  In  derselben  findet 
man  manchmal  Schleim-  oder  KoUoidcysten ,  wie  ich  es  schon  bei 
Besprechung  des  chronischen  Katarrhs  erwähnt  habe.    Selbstverständlich 
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können  nach  Zerstörung  der  Hervorragung  der  Sclileimhaut  an  Stelle 
derselben  Einsenkungen  entstehen.  Solche  findet  man  in  der  Tonsillar- 
gegend  in  der  Rosenmüllerschen  Grabe  und  am  Ostium  der  Tube. 

Die  Veränderungen  an  der  hinteni  Wand  des  Pharynx  wurden  bereits 
oben  bei  Besprechung  der  trockenen  Form  erwähnt. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Farbe  nicht  so  blass,  was  von  dem 
Durchscheinen  der  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Konstriktoren  her- 
rührt. In  einem  Falle  war  Wen  dt  in  der  Lage,  kleine  weisse  Punkte 
zu  unterscheiden,  welche  sich  später  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  eingekapselte  Trichinen  zeigten. 

Das  Epithel  bleibt  unverändert,  die  Drüsen  dagegen  sind  gering 
an  Zahl. 

Die  atrophische  Form  findet  man  nur  bei  herabgesetzter  Lebens- 
kraft, so  z.  B.  bei  alten  Leuten  oder  bei  solchen  Individuen,  die  durch 
chronische  Krankheiten  geschwächt  sind.  Man  kann  sagen,  dass  die  in 
Rede  stehenden  Gewebe  dem  allgemeinen  Involutionsprozess  des  Körpei's 
mit  unterliegen.  Freilich  kommen  atrophische  Formen  als  Folge  chro- 
mscher Entzündungsprozesse  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Leuten  vorJ) 

Das  hauptsächlichste  und  am  meisten  Beschwerden  veinu-sachende 
Symptom  ist  die  Trockenheit.  Das  Bedürfiiiss,  die  erkrankte  Schleimhaut 
mit  dem  Speichel  zu  befeuchten,  veranlasst  die  Patienten  häufig  Schluck- 
bewegungen zu  machen.  Nur  selten  kommt  auch  eine  lebhafte  Schmerz- 
empfindung oder  ein  unangenehmes  Brennen  hinzu.  Alle  lokalen  Reize 
verschlimmem  die  Beschwerden  oder  verringern  sie  auf  kurze  Zeit,  indem 
sie  emen  starken  Blutzufluss  erzeugen  und  somit  auch  eine  stärkere 
Sekretion. 

Abgesehen  von  diesen  Erscheinungen  bleibt  nur  noch  die  direkte 
Inspektion  als  werthvolles  Mittel  zur  Stellung  der  Diagnose.  Die  rhino- 
skopische  Untersuchung  gelingt  immer  gut,  da  die  Atrophie  auch  die 
Nerven  betrifft,  weshalb  die  Schleimhaut  nicht  mehr  so  empfind- 
lich ist. 

Da  alle  therapeutischen  Eingriffe  die  Ursache  der  Krankheit  nicht 
beseitigen  können,  so  kann  die  Behandlung  nur  eine  palliative  sein.    Zur 
Behandlung  des  Nasenrachenraumes  empfiehlt  Wen  dt  eine  Douche  mit , 
erwärmter  Milch  oder  mit  salinischen  Lösungen.    Das  Rauchen  vei*schaffit 


1)  Wie  ich  bereite  oben  erwähnt  habe,  betrachten  einige  Autoren  die  Rhinitis 
atrophica  als  synonym  mit  der  Ozaena.  In  dem  betreffenden  Capitel  habe  ich 
meine  Anschauimg  hierüber  auseinander  gesetzt.  Hier  will  ich  nur  wiederholen, 
flass  der  schlechte  Greruch,  der  bei  der  atrophischen  Rhinitis  vorkommt,  ein  ganz 
anderer  ist,  als  der  für  die  Ozaena  charakteristische.  Bei  der  letzteren  kommen 
ztt  der  Atrophie  noch  andere  Faktoren  hinzu. 

M»iiei,  Paibologie  aod  Therapie.    I.  IJ 
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eine  Erleichterung.  Für  den  Pharyiixtheil  wirken  femer  palliativ 
Gummi-  oder  Lakritzenbonbons,  Seewasser,  Tinctura  jodi  oder  Tinctura 
capsici,  Ammoniak,  Holzessig,  Menthol  (5 — lOVo  ^  Mandelöl).  Diese 
Medikamente  üben  auf  die  Schleimhaut  einen  geringen  Eeiz  aus  und 
können  auf  diese  Weise  recht  günstig  wirken. 


Drittes  Capitel. 

Aphthen  des  Pharynx* 

Diese  Affektion  kommt  hauptsächlich  an  der  Mucosa  oralis  imd 
lingualis,  sowie  am  Isthmus  faucium  vor.  In  wenigen  Fällen  hat  man 
sie  aber  auch  am  Pharjux  und  am  Oesophagus,  ja  sogar  bis  zum 
Larynx  beobachtet.  In  Folgendem  will  ich  mit  einigen  Worten  die 
Aphthen  des  Pharynx  besprechen. 

Die  Aphthen  beobachtet  man  hauptsächlich  bei  jungen  Individuen. 
Sie  kommen  namentlich  bei  Kindern  in  der  Zahnperiode  vor,  oder  bei 
solchen  Personen ,  die  an  gastrischen  Störungen  leiden  und  dabei  schwach 
und  marastisch  sind.  HauptsächHch  wird  die  Krankheit  in  den  feuchten 
Ländern  beobachtet  und  zwar  besondere  im  Herbst ,  zuweilen  gleichzeitig 
mit  akuten  Exanthemen. 

Ueber  die  Genese  der  Krankheit  herrschen  verschiedene  Ansichten. 
Worms  und  Andere  behaupten,  dass  es  sich  um  eine  wahre  Folliculitis 
ulcerosa  handelt,  bei  denen  die  mikroskopische  Untersuchung  ähnüche 
kugelförmige  Körper  zeigt,  wie  die  der  MUch,  nur  grösser  und  durch- 
scheinend. Nach  Mackenzie  findet  man  hier  eine  grosse  Menge  von 
Oidium  albicans.  Nach  Fraenkel  komjnen  bei  Aphthen  alle  Ele- 
mente einer  fibrinösen  Pseudomembran  vor.  Deshalb  muss  der  ganze 
Prozess  als  Pseudodiphtherie  im  Sinne  von  Weigert  betrachtet  werden, 
welche  durch  Nekrose  und  Koagulation  der  Epithelzellen  und  die  Gegen- 
wart von  Fibrin  und  \ieler  Leukocyten  charakterisirt  ist.  Er  fand  bei 
der  bakteriologischen  Untersuchung  den  Staphylokokkus  pyogenes  citreus 
oder  flavus. 

Die  Aphthen  hat  auch  am  Pharynx  das  charakteristische  Aussehen : 
es  sind  stecknadelkopfgi'osse,  weissgelbe  Punkte,  die  isolirt  oder  in 
Gruppen  zusammengestellt  sind  und  dann  mehr  oder  weniger  konfluiren. 
Sie  sehen  entweder  bläschenförmig  oder  ulcerirt  aus.  In  letzterem  Falle 
ist  eine  kleine  centrale  Einsenkung  von  einem  rothen  Hof  umgeben. 
Wenn  mehrere  Bläschen  zusammenfliessen,  so  sieht  die  Schleimhaut  wie 
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mit  Mehl  bestreut  aus,  oder  so,  als  ob  sie  mit  einem  membranartigen 
Exsudat  bedeckt  wäre. 

Einige  Eruptionen  findet  man  auch  an  den  Lippen,  der  Wangen- 
schleimhaut und  dem  Gaumen. 

Die  funktionellen  Symptome  bestehen  im  Schmerz,  der  dann  be- 
sonders sehr  stark  wird,  wenn  uicerirte  Bläschen  sich  den  Oesophagus 
entlang  ausbreiten.  Es  kann  auch  Fieber  hinzutreten  und  bei  Kindeni 
kommen  als  Begleiterscheinungen  Diarrhoe,  Flatulenz  und  Koliken  vor. 

Diagnose. 

Nur  bei  der  konfluirenden  Form  ist  eine  Verwechslung  mit  Diphthe- 
ritls  möglich.  Wenn  man  jedoch  den  Charakter  des  Exsudats  genau 
betrachtet,  so  wird  man  diesen  Irrthum  leicht  vermeiden. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  nur  dann  ungünstig,  wenn  es  sich  um  eine  Aus- 
breitung auf  den  Oesophagus  oder  um  Erscheinungen  der  Kachexie 
handelt. 

Behandlung. 

Die  Hauptindikation  besteht  in  der  Regelung  der  Diät.  Bei  Säug- 
lingen muss  man  auf  die  Ernährung  durch  die  Mutterbrust  dringen. 
Die  Heilmittel,  welche  hier  einen  gewissen  Ruf  haben,  sind :  Kalkwasser, 
kohlensauere  Alkalien  und  Chlorkali  (innerlich  0,2  alle  4  Stunden). 
Pulverisirter  Borax,  gemischt  mit  Zucker,  ist  das  beste  topische  Mittel. 
Worms  empfiehlt  den  Schwefeläther,  da  er  die  mortiflcirten  Massen  löst. 


Viertes  Capitel. 

Soor  des  Pharynx^ 

Jene  kleinen  weissen  Punkte  oder  jene  der  Schleimhaut  adhärenten 
weissen  Flecken,  welche  fiir  Soor  so  charakteristisch  sind,  werden  nur 
ausnahmsweise  am  Pharjmx  beobachtet.  Dagegen  kommen  sie  häufiger 
an  der  Schleimhaut  des  Gaumens,  der  Tonsillen,  der  Zunge  und  des 
Mundes  vor.  Diese  eigenthümliche  Thatsache  findet  nach  G  übler  in 
der  physiologischen  Erscheinung  ihre  Erklärung,  dass  diejenigen  Stellen 
der  Schleimhaut,  welche  der  Inspirationsluft  mehr  ausgesetzt  sind,  leichter 

12* 
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trocken  werden.  Da  nun  das  Oidium  albicans  nur  in  saurer  Flüssigkeit 
gedeiht,  so  fehlt  ihm  an  der  relativ  trockenen  Pharynxschleimhaut  der 
günstige  Nährboden. 

Behandlung. 

Zur  Behandlung  des  Soors  sind  empfehlenswerth :  Borax,  Kalk- 
wasser,  Karbolsäure  u.  A.  m. 


Fünftes  Capitel. 

Diphtherie  des  Rachens  und  des  Sasenrachenranms. 

Die  Diphtherie  kann  die  hintere  Wand  des  Pharynx  beti-effen,  hat  aber 
weder  eine  primäre  noch  eine  sekundäre  Praedilektion  filr  diese  Gegend. 
Die  Nasenhöhlen  dagegen,  sowie  der  ganze  Nasenrachenraum  können 
von  Anfang  an  Sitz  der  Erkrankung  sein,  wenn  auch  nicht  ganz  so 
häufig  wie  die  Mandeln  und  der  Kehlkopf.  Wenn  die  Krankheit  hier 
beginnt,  so  kann  die  Diagnose  gewisse  Schwierigkeiten  machen. 

Ich  kann  mich  jedoch,  ohne  den  Plan  dieses  Werkes  zu  überschrei- 
ten, mit  dieser  so  schweren  Aflfektion  nicht  näher  beschäftigen.  Dfr 
Praedilektionssitz  der  Diphtherie  sind  die  Mandeln.  Ich  muss  den  Leser 
auf  die  Monographieen  und  auf  die  entsprechenden  Werke  vei-weisen. 
Ich  bemerke  hier  nur,  dass  eine  Ausbreitung  dieser  schrecklichen  Krank- 
heit auf  den  Nasem-achenraum  als  eine  sehr  schlimme  Komplikation  an- 
gesehen werden  muss.  Ohne  diejenigen  Autoren  zu  kiitisiren,  welche  in 
ähnlichen  Lehrbüchern,  wie  das  vorliegende,  die  Diphtherie  behandeln, 
halte  ich  es  meinerseits  nicht  für  angemessen,  hier  ein  Capitel  einzu- 
schalten, welches  ganz  der  inneren  Medicin  angehört.  Dasselbe  gilt  aber 
nicht  von  der  Lokalisation  im  Larynx,  welche  m  dem  Capitel  Croup 
eine  ausführliche  Behandlung  finden  wird,  da  dieser  Sitz  der  Krankheit 
auch  primär  vorkommt  imd  ihre  Identität  mit  Diphtherie  noch  sehr 
fraglich  ist. 
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Sechstes  Capitel. 

Qangraen  des  Rachens« 

Es  ist  eine  jetzt  wissenschaftlich  festgestellte  Thatsache,  dass  die 
Schleimhaut  des  Pharynx  einer  Mortiflkation  anheim  fallen  kann,  ganz 
unabhängig  von  anderen  Krankheiten.  Je  weiter  die  genaue  Kenntniss 
der  Halskrankheiten  fortschreitet,  erlangt  die  Gangraen  inuner  sicherer 
einen  selbstständigen  Charakter.  Man  muss  diese  Form  wohl  von  der 
Diphtherie  unterscheiden  und  die  alte  Bezeichnung  Cynanche  maligna, 
welche  viele  Krankheitsprozesse  umfasste,  wii'd  heute  nur  für  diese  genau 
umschriebene  nekrotisirende  Form  gebraucht.  Wir  können  uns  rühmen, 
durch  die  Arbeiten  von  G übler  und  Trousseau  jetzt  die  richtige  Er- 
kenntniss  von  dem  Wesen  der  Krankheit  zu  besitzen. 

Die  bei  uns  so  selten  vorkommende  Gangraen  des  Pharynx  entsteht 
hauptsächlich  in  Folge  einer  Blutvergiftung.  Bei  Besprechung  der  Pharyn- 
gitis herpetica  machte  ich  auf  die  Möglichkeit  der  partiellen  Nekrose 
aufinerksam.  Auch  bei  der  Diphtherie  habe  ich  diesen  Ausdruck  ge- 
braucht. Aber  während  bei  diesen  eben  erwähnten  Krankheiten  die 
Gangraen  die  Folge  des  krankheitserregenden  Agens  ist,  hat  die  Morti- 
flkation bei  der  hier  zu  besprechenden  Krankheitsform  einen  pathogno- 
monischen  Charakter  und  es  ist  nicht  die  Intensität  der  Entzündung  oder 
die  Kompression  von  Seiten  des  interstitiellen  Exsudates,  welches  die 
Gangraen  ö-zeugt. 

Die  Erscheinungen  sind  die  einer  heftigen  Entzündung,  aber  die 
Scene  wird  ganz  von  der  Intoxikation  beherrscht,  so  dass  manches  Mal, 
wenn  auch  selten,  schon  die  erste  Manifestation  der  Erkrankung  sich  in 
einer  Nekrose  zeigt.  Die  Affektion  kommt  meistens  bei  Erwachsenen 
vor.  Eilliet  und  ßarthez  haben  sie  aber  auch  schon  bei  Kindern 
unter  dem  5.  Lebensjahre  beobachtet.  Die  primären  Fälle  sind  wohl  von 
den  sekundären  zu  unterscheiden,  welche  nach  Morbillen  und  Scarlatina 
vorkommen. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Krankheitsprozess  kann  sich  einerseits  auf  Wangenschleimhaut 
und  Lippen,  und  andererseits  auf  Larynx,  Trachea,  Lungen  und  Oeso- 
phagus erstrecken,  dagegen  ist  der  Nasenrachenraum  nur  ausnahmsweise 
Sitz  derselben. 

Bei  der  circumscripten  Form  sieht  man  ovale  oder  runde  neki'otische 
Flecken,  von  wenigen  bis  15  mm  Durchmesser  und  dunkeler  oder  schwärz- 
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lieber  Farbe.  Diese  ist  besonders  bei  der  Untei-sucbung  post  mortem 
deutlich  ausgeprägt.  An  der  Grenze  zwischen  dem  erkrankten  und  ge- 
sunden Gewebe  ist  die  Schleimhaut  dunkelgelb  verfärbt  und  breiartig. 
Schneidet  man  die  afficirten  Stellen  senkrecht  durch,  so  nimmt  man  einen 
höchst  imangenehmen  charakteiistischen  Geruch  wahr. 

Was  die  Tiefe  der  Läsion  anbelangt,  so  betrifft  die  brandige  Zer- 
stönmg  nicht  bloss  die  Schleimhaut,  sondern  auch  das  submuköse  Binde- 
gewebe. Dagegen  ist  die  Muskelschicht  nur  sucxjulent  und  weich,  nimmt 
aber  an  dem  Krankheitsprozess  nicht  Theil.  Nachdem  die  Eschara  ab- 
gefallen ist,  erscheint  die  Stelle,  wo  der  Substanzverlust  stattgefunden 
hat,  mit  einer  Pseudomembran  bedeckt. 

Bei  den  diffusen  Foimen  dehnen  sich  die  Plaques  auf  die  bereits 
oben  erwähnten  Theile  des  Athmungs-  und  des  Verdauungs  -  Kanals  aus 
imd  konfluiren.  Der  Krankheitsprozess  nimmt  auf  diese  Weise  einen 
ernsteren  Charakter  an,  während  der  faulige  Geruch-  bedeutend  zunimmt. 

Symptome. 

Gewöhnlich  tritt  die  Krankheit  ohne  Prodromalei-scheinung  auf,  nur 
Zeichen  der  Adynamie  behen-schen  die  Scene.  Es  kommt  selten  vor, 
dass  ein  hohes  Fieber  und  sonstige  Zeichen  einer  starken  Entzündung 
den  Beginn  der  Ki-ankheit  bezeichnen.  Die  Dysphagie  erscheint  schon 
beim  Beginn  der  Krankheit  und  nimmt  inmier  zu,  bis  die  Gangraen 
eintritt.  Schon  nach  wenigen  Tagen  ist  der  Pharynx  mortiflcirt,  es  be- 
ginnen Fiebererscheinungen,  eine  grosse  Schwäche  pflegt  hinzuzutreten, 
welche  hauptsächlich  von  der  Schwierigkeit  den  Kranken  zu  ernähren, 
herrührt.  Der  Puls  ist  klein,  verlangsamt  und  schwach,  das  Gesicht 
bleich,  die  Extremitäten  sind  kalt.  Gubler  sah  in  einem  Falle  die 
Systole  auf  15  in  emer  Minute  sinken.  Die  Cervikaldrüsen  können  nor- 
mal oder  geschwellt  sein. 

Der  Kranke  ist  bei  vollem  Bewusstsein  und  sieht  ähnlich  denjenigen 
aus,  die  an  einer  acuten  Intoxikation  mit  adynamischem  Charakter  er- 
krankt sind,  z.  B.  an  Cholera.  Der  Tod  pflegt  in  Folge  von  allgemeiner 
Schwäche  einzutreten,  meistens  durch  Synkope.  Kommen  aber  noch 
Störungen  von  Seiten  der  Brust-  und  Bauchorgane  hinzu,  so  kann  ein 
Koma  eintreten.  Die  hauptsächlichste  Manifestation  dieser  Komplika- 
tionen besteht  in  Haemoptoe  resp.  Dian-höe.  Die  Tendenz  zu  Blutungen 
ist  hier  besonders  ausgeprägt  und  tritt  in  Form  von  Stomatorrhagie, 
Epistaxis,  Enterorrhagie  und  Suggillationen  auf. 

Dazu  kommt  noch  der  starke,  entsetzlich  widerwärtige  Gestank,  der 
nur  bei  den  wenig  ausgebreiteten  Prozessen  fehlt.  Man  beobachtet  femer 
Dyplopie,  Phlebitis  der  oberflächlichen  Venen,  Symptome  einer  Larynx- 
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Infiltration,  die  bis  zur  wahren  Asphyxie  fuhren  kaim.  So  hat  Mackenzie 
das  Ki'ankheitsbild  geschildert.  Die  Darstellung  ist  so  vortrefflich,  dass 
icli  mich  hier  darauf  beschränken  darf,  sie  einfach  zu  citiren. 

Bei  der  direkten  Untersuchung  im  Beginne  der  Krankheit  kann 
man  durchaus  nicht  die  Symptome  voraussehen,  welche  sich  später  ent- 
wikeh,  welche  erst  dann  zu  Tage  treten,  wenn  bereits  nekrotische 
H:ken  vorhanden  sind. 

Diagnose. 

Die  Krankheit  hat  so  charakteristische  Zeichen,  dass  ein  IiTthum 
aasgeschlossen  ist.  Wer  niu*  ein  eüiziges  Mal  einen  derartigen  Fall  ge- 
stehen hat,  wird  sich  an  den  Greruch  immer  erinnern  und  einen  diagno- 
stischen Irrthum  sicherlich  vermeiden. 

Nichtsdestoweniger  verdient  doch  die  Differentialdiagnose  zwischen 
öangraen  und  Diphtherie  eine  Erwähnung,  mit  welcher  jene  Afiektion 
früher  verwechselt  wurde  und  mit  welcher  sie  den  schlechten  Geruch,  den 
lokalen  Befund  und  die  Zeichen  der  Adynamie  gemein  hat.  Ein  Fötor 
kommt  m  der  That  auch  bei  schweren  Formen  der  Angina  diphtheritica 
vor,  wenn  aus  der  Nase  und  aus  dem  Munde  eine  blutig-seröse  Flüssig- 
keit herausfliesst ,  welche  auf  einen  Brand  der  Gewebe  als  Sekundär- 
erscheiuung  des  vorliegenden  Prozesses  hinweist.  Aber  genaue  Be- 
obachtung und  die  Anamnese  zeigen,  dass  es  sich  um  diphtheritische 
Plaques  und  nicht  um  einen  brandigen  Prozess  handelt.  Auch  der  Be- 
ginn ist  ein  anderer  und  der  primäre  Sitz  ist  bei  der  Diphtherie  immer 
an  den  Tonsillen  oder  an  den  Choanen  und  nicht  im  Pharynx  zu  finden. 
Das  diphtheritische  Exsudat  ist  vom  Anfang  an  weiss,  wird  erst  später 
schwärzlich  und  übeiTagt  die  Oberfläche  der  Schleimhaut,  während  die 
nekrotischen  Flecke  tiefer  liegen.  Schliesslich  wird  die  Diagnose  von 
dem  Zustand  der  submaxillaren  und  cervikalen  Drüsen  vervollständigt. 

Prognose. 

Schon  aus  der  symptomatologischen  Beschreibung  erhellt,  wie  un- 
gänsüg  hier  die  Prognose  zu  stellen  ist.  Doch  wurden  Fälle  von  Hei- 
lung von  Trousseau,  Musset  und  Mackenzie  berichtet. 

Behandlung. 

Aus  der  Betrachtung  der  Pathogenese  gewinnt  man  leicht  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  lokale  Behandlung  erst  in  zweiter  Reihe  kommt, 
dass  dagegen  der  Arzt  seine  Hauptauftnerksamkeit  auf  die  Allgemein- 
behandlnng  lenken  muss,  welche  natürlich  eine  tonLsii-ende  und  excitu*ende 
sein  soll. 
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In  England  ist  das  Elsenchlorid  in  Verbindung  mit  Chinin  und  seilen 
Salzen  sehr  gebräuchlich.  Wir  ziehen  aber  die  Phenyle ,  die  Valeriana, 
die  Serpentaria  und  all  diejenigen  Heilmittel  vor,  welche  excitirend  und 
antiseptisch  wiiken. 

Von  grossem  Werth  ist  die  Diät.  Es  müssen  stark  concentrirte 
Nahrungsmittel  und  guter  Wein  gereicht  werden.  Dann  ist  femer  auf 
die  Hygiene  zu  achten,  auf  reine  Luft,  Eeinlichkeit  etc. 

Ist  die  lokale  Gangraen  ein  Ausdruck  einer  Dyskrasie,  so  darf  man 
den  Fall  trotzdem  nicht  sich  selbst  überlassen.  Ich  glaube  vielmehr ,  dass 
es  eine  ernste  Pflicht  des  Arztes  ist,  eine  neue  Infektion  zu  verhindern. 
Nach  dieser  Richtung  hin  sind  die  antiseptischen  Mittel  mehr  indicirt 
als  die  kaustischen;  koncentrirte  Salzsäure  wurde  von  bedeutenden  Au- 
toren zur  Begünstigung  der  Loslösung  der  gangränösen  Theile  empfohlen. 
Als  antiseptische  Mittel  empfehle  ich  Sublimat,  Karbolsäui^e  und  Jodo- 
foim.  Ausserdem  muss  im  Krankenzimmer  ohne  Unterbrechung  Karbol- 
säure zerstäubt  werden,  und  muss  der  Patient  Sublimat  mittelst  eines 
Spray's  durch  den  Mund  einathmen.  Zu  diesem  Zwecke  gebraucht  man 
schwache  Lösungen  also  1 — 2^0  Karbolsäure  respective  V2  — iVoo  Sub- 
limat. Ich  würde  auch  Jodoform  versuchen,  welches  bei  so  vielen 
Krankheitsprozessen  so  sehr  günstig  wirkt.  Auch  die  schwächeren  Des- 
inflcientien,  wie  Thymol,  Borsäure  und  Salicylsäure  könnte  man  ver- 
suchen. Zur  Erleichtenmg  des  Reparationsprozesses ,  welche  in  manchen 
Fällen  indiciit  ist,  sind  Gargarismen  von  Chinadecoct  oder  Adstringen- 
tien  am  Platz. 


Siebentes  Capitel. 

Bryisipel  des  Pharynx  und  der  Hase* 

Dass  das  Erysipel,  dieser  Krankheitsprozess  von  eminent  diflfiisem 
Charakter,  sich  von  der  Haut  auf  die  angrenzenden  Schleimhäute  und 
auch  umgekehrt  verbreiten  kann ,  ist  eine  so  leicht  begreifliche  Thatsache, 
dass  es  hier  wirklich  nicht  nöthig  ist,  die  Hypothesen  einer  Metastase  aufzu- 
stellen. Man  braucht  sich  bloss  an  die  Analogie  zu  erinnern,  welche  zwischen 
Haut  und  Schleimhaut  in  Bezug  auf  Funktion  und  Struktiu-  besteht.  So 
sehen  wir  das  Erysipel  des  Pharynx  von  dem  der  Nasen-  und  der  Ge- 
sichtshaut entstellen.  Bei  der  prophylaktischen  Behandlung  muss  man 
daher  diese  Ausgangspunkte  wohl  berücksichtigen. 
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Wenn  ein  Gesichtserysipel  leicht  auf  den  Pharynx  übergeht,  so  ist 
es  ebenso  leicht  verständlich,  dass  es  sich  auch  auf  den  Larynx  aus- 
breiten kann.  Wenn  man  also  von  einem  Pharynxerysipel  spricht,  so 
mu^  man  sich  immer  die  Möglichkeit  und  Häufigkeit  vergegenwärtigen, 
dass  aus  diesem  ein  laryngeales  entstehen  kann. 

Diesen  Krankheitsprozess  hat  schon  Hippokrates  gekannt.  Auch 
Fabricius  de  Aquapendente  und  die  gi'ossen  Aerzte  des  17.  und 
18.  Jahrhunderts  haben  denselben  beschrieben.  Eine  vortreffliche  Mono- 
graphie hat  Cornil  im  Jahre  1862  veröffentlicht. 

Das  nasale  und  das  pharjmgo  -  laryngeale  Erysipel  stellt  demnach 
doiselben  pathologischen  Prozess  dai',  wie  er  an  der  äussern  Haut  vor- 
kommt^ Es  kann  primär  auftreten  oder  auch  sekundär,  indem  ein  Ge- 
sichtserysipel sich  durch  Mund,  Nase  oder  Ohr  auf  den  Pharynx  fort- 
pflanzt Die  bekannte  Angina,  welche  die  Scarlatina  begleitet,  kann 
anch  einen  erysipelatösen  Charakter  annehmen.  Ich  habe  einen  Fall 
beobachtet,  wo  diese  Lokalisation  höchstwahrscheinlich  der  einzige  Aus- 
drack  der  Scarlatina  frusta  maligna  war. 

Dieselben  Ursachen ,  welche  für  das  gewöhnliche  Eiysipel  der  äussern 
Bedeckung  gelten ,  liegen  auch  dem  Pharynxerysipel  zu  Grunde.  Dieses 
kami  in  epidemischer,  endemischer  oder  sporadischer  Form  auftreten. 
Es  kommt  häufiger  in  den  mittlem  Perioden  des  Lebens  und  bei  weib- 
lichen Personen  vor. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen  sind  verschieden,  je  nachdem  auch  der  Larynx 
mit  ergriffen  ist  oder  nicht. 

Tritt  das  Pharynxerysipel  primär  oder  sekundär  nach  vorausge- 
gangenem G^chtserysipel  auf,  so  zeigt  sich  der  Beginn  dieser  Er- 
krankung immer  in  einer  bedeutenden  Temperatursteigerung,  welche 
einige  Tage  lang  dauern  kann.  Aus  einer  Statistik,  welche  18  Fälle 
umfasst  und  von  Cornil  berichtet  wird,  erhellt,  dass  das  Erysipel  in 
2  Fällen  gleichzeitig  im  Gesicht  und  im  Rachen  entstand,  dass  es 
7  Mal  sich  nur  auf  den  Rachen  beschränkte  und  9  Mal  auf  das  Ge- 
sichtserysipel folgte.  Ich  habe  ein  Mal  ein  primäres  Erysipel  des  Pharynx 
complicirt  mit  einem  Larynxerysipel  gesehen  und  Cardone  hat  in  einer 
besonderen  Monographie  4  derartige  Fälle  veröffentlicht.^) 

Bei  allen  diesen  Beobachtungen  konnte  man  konstatiren,  dass  die 
Entzündung  auf  dem  Wege  der  Kontinuität  fortschreitet.     Gull  hat 


1)  Osservazioni  cliniche  e  batteriologiche  sulla  erisipela  primitiva  deUa  faringe. 
Giornale.  ital  delle  Scienze  med.  1888. 
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Fälle   beobachtet,   wo  der  Gehörgang  und  der  Canalis  lacryraalis  den 
Fortpflanzungsweg  darboten. 

Hat  sich  das  Erysipel  in  dieser  oder  in  jener  Weise  im  Phai-ynx 
etablirt,  so  ist  das  erste  nothwendige  und  hervorragende  Symptom  die 
Dysphagie,  die  noch  durch  die  Schwellung  der  entsprechenden  Lymph- 
diiisen  gestdgert  wird,  welch  letztere  von  dem  Krankheitsprozesse 
ebenfalls  ergriffen  werden.  Deshalb  kann  der  Kranke  den  Mimd  nicht 
leicht  öflftien,  ein  Symptom,  welches  manchesmal  der  Entwicklung  der 
Krankheit  voraus  zu  gehen  pflegt.  Durch  Betheiligung  der  Speicheldrüsen 
tritt  auch  ein  gi'össerer  oder  geringerer  Grad  von  Ptyalismus  hinzu. 

Emer  der  gefiirchtetsten  Ausgänge  der  Krankheit  ist  die  Gangraeu. 
In  diesem  Falle  verschlimmern  sich  die  Allgemeinsymptome  und  das 
Meber  nimmt  einen  typhoiden  Charakter  an ,  mit  der  Tendenz  zu  einem 
tödtlichen  Kollaps.  Selbstverständlich  zeigt  die  du-ekte  Inspektion  ein 
vei-schiedenes  Bild,  je  nach  der  Entwicklungsphase  des  Krankheitspro- 
zesses. Man  kann  eine  lebhafte  Röthe  mit  Schwellung  der  Schleimhaut, 
eine  Bläschenbildimg  und  eine  wahre  Nekrose  beobachten.  Das  sind  die 
drei  Formen,  welche  Cornil  aufetellt.  In  Folge  eines  leichten  Oedems 
sieht  die  Schleimhaut  in  den  erythematösen  Fällen  glänzend  aus.  Die 
Ausbreitung  auf  den  weichen  Gaumen  kommt  natürlich  sehr  leicht  vor. 

Die  allgemeinen  und  die  lokalen  Symptome  nehmen  zu,  wenn  der 
Prozess  emen  phlyktänulären  Charakter  annimmt.  Die  Bläschen  sind 
gewöhnlich  linsengross,  können  aber  auch  die  Grösse  einer  Kirsche 
erreichen  und  füllen  sich  schon  in  wenigen  Tagen  mit  Serum ,  Eiter  oder 
auch  mit  Blut.  Was  das  Aussehen  der  aflöcirten  Theile  anbelangt,  so 
kann  dieses  einen  Herpes  vortäuschen.  Aber  wenn  das  Exsudat  resor- 
birt  ist,  lassen  diese  Blasen  gelbe  Flecken  von  leicht  zerreissbarem 
Gewebe  zurück,  welche  an  der  Schleimhaut  herunterhängen  und  beim 
Husten  oder  mit  dem  Schlingakt  entfernt  werden.  Es  handelt  sich  um 
eine  wahre  Desquamation,  welche  die  Schleimhaut  geschwellt  und  mit 
einei'  reichen  Gefössverzweigung  zurücklässt.  Es  folgt  hierauf  eine 
Reparation  des  Gewebes.  Der  Verlauf  kann  aber  auch  ein  anderer 
sein,  indem  eine  partielle  Nekrose  der  Schleimhaut  und  des  submukösen 
Bmdegewebes  hinzutritt. 

Der  eigenthtimliche  Genich,  die  dunkelrothe  Färbung,  und  das 
Aussehen  der  mortificirten  Stellen  sind  für  die  Krankheit  charakteristisch, 
welche  in  Heilung  übei-gehen  kann.  Mackenzie  beobachtete  konsekutive 
Abscesse. 

Aber,  wie  ich  bereits  oben  erwähnt  habe,  kann  sich  der  Krankheits- 
prozess  sehr  leicht  auf  den  Larynx  fortpflanzen,  was  auch  sehr  häufig 
vorkommt.    Andererseits  kann  der  Pharynx  unberührt  bleiben  und  die 


Erysipel  des  Pharynx  und  der  Nase.  187 

Affektion  sich  nui-  auf  den  Larynx  beschränken.  In  diesem  Falle  kommen 
zu  den  bereits  beschriebenen  Symptomen  auch  noch  die  der  phlegmo- 
nösen Laryngitis  hinzu,  nämlich:  Schmerzen,  Dysphagie,  Aphonie  und 
Dyspnoe. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  primären  Form  ist  so  schwer ,  wie  die  der  sekim- 
där^  leicht  ist.  Wenn  ein  Hauterysipel  nicht  vorhanden  ist,  so  kann  das 
Erysipel  des  Pharynx  mit  all  den  heftigen  Entzündungsformen  ver- 
wechselt werden,  welche  an  diesem  Organe  vorkommen,  besonders 
auch  mit  der  herpetischen  Form,  wie  ich  oben  erwähnt  habe.  So  erin- 
nere ich  mich  z.  B.  an  eine  Konsultation  mit  einem  sehr  tüchtigen  Kol- 
legen ,  der  die  AfFektion  flir  eine  Angina  scarlatmosa  hielt.  Ein  anderes 
Mal  hatte  der  behandelnde  Arzt  eine  einfache  Tonsillitis  diagnosticirt. 
Das  starke  Oedem,  das  hohe  Fieber,  die  Adynamie,  die  Betheiligung 
der  Epiglotüs  sind  mchtige  Kriterien.  Nachdem  die  Aufinerksamkeit 
der  Praktiker  auf  diesen  Punkt  gelenkt  ist,  zweifle  ich  nicht  mehi-, 
dass  ebenso  wie  das  Larynxerysipel  nun  auch  das  Pharynxerysipel  nicht 
mehr  so  leicht  übersehen  werden  wird. 

Prognose. 

Mau  muss  auf  drei  Dinge  Rücksicht  nehmen ,  auf  den  Charakter  der 
Krankheit ,  auf  die  Form  und  die  Ausdehnung  derselben.  Die  von  Hippo- 
krates  in  seinen  Aphorismen  aufgestellte  Kegel:  „Das  Erysipel,  welches 
von  Innen  nach  Aussen  fortschreitet,  ist  ein  günstiges  Symptom  und  so 
auch  umgekehrt"  findet  hier  eine  vollkonamene  Bestätigung. 

Was  die  Form  anbelangt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  die 
phlyktaenuläi'e  und  gangraenöse  als  schwerere  zu  betrachten  sind,  dass 
femer  die  Prognose  durch  die  drohende  Grefahr  der  Suffokation  sich  ver- 
schlinnnert,  wenn  der  Laiynx  ergiiffen  wird.  Der  Krankheitsprozess 
kann  sich  auch  auf  die  Bronchen,  auf  die  Lungen  und  auf  den  Ver- 
dauungskanal ausdehnen.  Selbst  wenn  die  Affektion  nicht  fortschreitet, 
kann  der  Tod  durch  Adynamie  eintreten. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  muss  eine  allgemeine  und  eine  lokale  sein.  Jene 
hat  den  Zweck,  die  Kräfte  zu  erhalten,  diese  den  Entzündungsprozess 
zu  massigen  oder  den  nekrotischen  zu  modificiren.  Neben  einer  ent- 
sprechenden reparatorischen  Diät  empfehle  ich  Eisenchlorür ,  China  imd 
zur  richtigen  Zeit  auch  Excitantien.  Die  örtliche  Behandlung  gegen  die 
LokaUsation  im  Pharynx  beschränkt  sich  auf  die  Verordnung,  Eisstück- 
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eben  im  Munde  zergehen  zu  lassen  und  auf  das  Zerstäuben  von  1  7oo 
Sublimatlösung. 

Als  Hilfsmittel  bei  der  grangraenösen  Form  zeigen  sich  Chlorkali, 
Salicylsäure ,  Karbolsäure  und  übermangansaures  Kali  recht  empfehlens- 
werth.  Ausserdem  sind  kalte  Umschläge  auf  den  Hals  zu  verordnen 
und,  wenn  eine  Dispnoe  droht,  Skariflcationen  im  Halse  zu  machen,  und  muss 
man  schliesslich,  wenn  auch  diese  nicht  helfen,  zur  Tracheotomie  seine 
Zuflucht  nehmen. 


Achtes  Capitel. 

Virulente  Affektionen  des  Rachens  und  der  Nase« 

Die  sogenannte  Angina  der  akuten  Morva  kann  eine  der  ei-steu 
Erscheinungen  der  Infektion  darstellen.  Sie  kann  zu  gleicher  Zeit  mit 
einer  Stomatitis  auftreten.  Dann  erscheint  die  Schleimhaut  der  Lippen, 
des  Zahnfleisches,  der  Zunge ,  des  Gaumens  und  der  Gaumenbögen ,  sowie 
die  Mandeln  geschwellt,  leichtblutend,  mit  Pusteln,  Ulcerationen  bedeckt, 
sowie  auch  mit  kleinen  Escheraflecken,  welche  das  Gewebe  zur  Ne- 
krose bringen.  Die  Lymphgefässe  und  Drusen  werden  von  dem  Ent- 
zündungsprozess  ebenfalls  ergriffen  und  der  Hals  schwillt  beträcht- 
lich an. 

In  den  FäUen ,  wo  die  Affektion  im  Halse  beginnt ,  liegt  der  Verdacht 
sehr  nahe,  dass  die  Infektion  an  dieser  Stelle  zu  Stande  kam.  Bei  den 
chronischen  Formen  treten  zu  diesen  Symptomen  noch  die  der  Nase  und 
der  unteren  Luftwege  hinzu. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwer  sein.    Die  Therapie  ist  machtlos. 

Auch  nach  der  Impfung  mit  dem  Sekret  des  Karbunkels  können 
Symptome  einer  gangraenösen  Pharyngitis  auftreten  und  eine  Schwellung 
und  Emphysem  des  Halses  hinzukommen.  Diese  Erschemung,  verbunden 
mit  dem  ungemein  schnellen  Fortschreiten  des  üebels  sind  die  einzehen 
Kriterien,  welche  den  Praktiker  zur  Diagnose  des  Karbunkels  des  Halses 
führen. 

Viel  interessanter  sind  die  Läsionen,  welche  die  Morva  in  ihrem 
Prädilektionssitz  der  Nase  zurücklässt.  Ich  beschränke  mich  hier  auf 
die  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Krankheit 
dort,  wo  sie  auftritt,  erzeugt. 
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Die  Schleimhaut  der  Nase  bildet  nachVirchow  die  Eingangspforte 
des  Virus,  den  primären  Sitz  und  den  gewöhnlichen  Herd  der  Infektion. 
Die  Schleimhaut  ist  mit  einer  klebrigen,  gelblichen  mehr  oder  weniger 
dichten  und  feuchten  Schicht  bedeckt,  welche  eine  blutige  Färbung  hat 
und  aus  Blutkörperchen,  Eiter  und  Epithelzellen  besteht. 

Die  Schleimhaut  ist  hyperaemisch  und  zeigt  die  sogenannten  Gra- 
nulationen der  Morva,  nämlich  Knötchen,  welche  zuerst  klein  und  farb- 
los sind  und  später  bis  erbsengross  werden  und  eine  röthliche  Färbung 
eriangen.     Diese  letztere  geht  dann  ins  Gelbliche  über  und  bekommt 
den  Charakter  einer  Pustel.    Diese  Granulationen  findet  man  am  Sep- 
tum,  an  den  untern  Muscheln,  ja  sie  dringen  sogar  in  die  Stirn-  und 
Kieferhöhle  ein.    Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,   dass  sie  aus 
Eiterkörperchen  und  aus  zahlreichen  kleinen,  dicht  neben  einander  liegen- 
den Zellkernen  bestehen.    Zürn,  Christot  und  Kriener  fanden  schon 
im  Jahre  1868  einen  Mikroben,  von  dem  Rivolta  nicht  wusste,  ob  er 
zu  den  Mikix)kokken  oder  zu  den  Bakterien  gehöre,  schliesslich  beschrieb 
er  doch  in   dem  Milzbrandknoten  weisse  Zellen,  welche  er  virulente 
nannte  und  welche  einen  sehr  leicht  beweglichen  Mikroorganismus  ent- 
bleiten.   Schütz,  Löffler,  Bouchard,  Capitan  und  Andere  fanden 
auch  Mikroorganismen,   welche  ähnlich  den  Tuberkelbacillen  sind,  sich 
aber  zu  den  Färbemitteln  andei-s  verhielten. 

Wassilief  und  Israel  beschrieben  sehr  dünne  Stäbchen,  die  bis 
1  /*  lang  sind  ^nach  Babes  bis  5  /*). 

Nach  der  alten  Meinung  von  Virchow  würde  es  sich  hier  um  Gra- 
nulome handeln,  welche  später  erweichen  und  exulceriren,  daher  verän- 
dert sich  ihr  Aussehen  und  man  beobachtet  unregelmässige,  runde,  graue, 
schwammige  Geschwüre,  die  mehr  oder  weniger  weit  und  in  die  Tiefe 
sich  erstrecken.  Die  Knorpeln  und  die  Knochen  können  mit  ergriffen 
werden,  der  Nekrose  anheim  fallen  und  so  perforirt  werden.  Besonders 
bei  den  chronischen  Formen  beobachtet  man  diese  ausgedehnte  Ge- 
schwflrsbfldung,  welche  mit  Eiter  bedeckt  ist. 

Diese  Form,  welche  Liesing  tuberkuläre  Morva  nennt,  muss 
von  dem  Infiltrat  unterschieden  werden,  bei  welchem  die  Schleimhaut 
geschwellt  und  Sitz  eines  gelatinösen  Oedems,  und  einer  kallösen  skle- 
rotischen Verdickung  ist,  welch'  letztere  gewöhnlich  von  einem  starken 
hyperaemischen,  haemorrhagischen  Hof  umgeben  wird. 

So  sind  die  lokalen  Krankheitserscheinungen  analog  denen  der  Sy- 
philis und  der  Tuberkulose.  Auch  der  Krankheitsverlauf  ist  im  Allge- 
nieinen  ein  der  Syphilis  ähnlicher,  denn  auch  hier  folgt  auf  eine  Blut- 
intoxikation, welche  von  einer  Kontinuitätstrennung  der  Schleimhaut  aus- 
geht, eine  Entzündung  der  nächsten  Lymphgefässe,  eine  Schwellung  und 
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Eiterung  der  Drüsen  und  dann  eine  Verallgemeinening  des  Krankheits- 
prozesses erzeugt. 

Aetiologie. 

Die  Affektion  wiid  nur  sehr  selten  bei  Menschen  beobachtet,  trotz- 
dem diese  sehr  häufig  mit  Pferden  in  Beiührung  kommen.  Das  beweist 
also,  dass  noch  eine  specielle  Disposition  nöthig  ist,  damit  das  Virus  zm* 
Wirkung  gelange  (Mackenzie).  Nichtsdestoweniger  kommt  doch  die 
Krankheit  hauptsächlich  bei  den  Leuten  vor,  die  sich  lange  mit  der 
Pflege  der  Pferde  beschäftigen,  also  mehr  bei  Männern  als  bei  Fi-auen. 

Die  häufigste  Art  der  Uebertragung  ist  die  der  Inokulation,  d.  h. 
also  die  Berührung  des  Sekrets  der  Nase  oder  eines  Abscesses  des  Pferdes 
mit  einer  Kontmuitätstrennung  der  Haut  oder  der  Schleimhaut.  Ob  auch 
der  Speichel  Träger  des  Virus  ist,  steht  noch  nicht  fest.  Ebenso  auch 
ist  es  noch  nicht  sicher  gestellt,  ob  die  Infektion  auch  durch  den  Magen 
zu  Stande  kommen  kann.  Dagegen  ist  es  unzweifelhaft,  dass  die  Krank- 
heit von  Mensch  auf  Mensch  übertragbar  ist. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  chronischen  Krankheitsform,  welcher  gewöhnlich 
die  akute  vorauszugehen  pflegt,  bestehen  nur  in  einer  geringen  Röthe 
und  einer  schwachen  Sekretion.  Die  Schleimhaut  ist  mit  schmierigen 
Krusten  bedeckt  und  an  einigen  Stellen  exulcerirt.  Auch  die  angi^enzende 
Schleimhaut  ist  von  dem  Ki-ankheitsprozesse  ergriffen  und  so  sehen  w 
ähnliche  Veränderungen  an  der  Zunge  und  an  der  Mundschleimhaut. 
Der  Pharynx  und  der  Larynx  werden  erst  ergriffen  wenn  die  Knötchen 
aufbrechen,  dann  entstehen  entsprechende  ftmktionelle  Störungen :  Heiser- 
keit, Husten,  Expektoration  eines  blutig  tmgirten  Seki^ets.  Die  Krank- 
heit pflegt  4  —  8  Monate  zu  dauern  oder  noch  länger.  Der  Tod  tritt 
durch  allgemeine  Erschöpftmg  ein,  und  zwar  nach  Fiebererscheinungen, 
Diarrhoe  und  andern  septischen  Symptomen.  Die  Krankheit  kann  aber 
auch  von  vorneherein  eine  akute  Form  annehmen.  Dann  tritt  hohes 
Fieber  auf,  gleichzeitig  mit  einer  erysipelatösen ,  von  der  Nase  aus  be- 
ginnenden Röthe  des  Gesichtes.  Auch  fehlen  die  Erscheinungen  der 
Koiyza  nicht,  die  in  dem  Ausfluss  einer  opaken,  klebrigen,  zuerst  etwas 
blutigen,  dann  fötiden,  eiterigen  Flüssigkeit  bestehen. 

Das  Sekret  entleert  sich  sowohl  durch  die  vordem  Nasenlöcher  wie 
auch  durch  die  Choanen  und  erzeugt  an  den  Lippen  nicht  blos  Exkoria- 
tionen,  sondern  auch  wahre  nekrotische  Flecke,  sowie  die  für  die  Krank- 
heit charakteristischen  Pusteln.  Das  Sekret  dieser  letzteren  verhärtet 
sich  zu  Krusten,  und  wenn  diese  abfallen,  so  sieht  man  die  Oberfläche 
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enüceiirt  mit  einer  Tendenz  zum  phagedaenischen  Fortschreiten.  Die 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  das  Vorhandensein  der  Pusteln  macht 
die  Nase  undurchgängig.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  den  Magen  hinab- 
fliesst,  ei-zeugt  gastrische  Beschwerden  und  Diarrhoe.  Nach  Mackenzie 
kann  die  Seki'etion  auch  sehr  spärlich  sein.  Die  akute  Form,  welche  zu 
der  chronischen  hinzutritt,  hat  einen  fatal  schnellen  Verlauf  und  dauei-t 
weniger  wie  eine  Woche,  dagegen  dauert  die  primäre  akute  Form  mehr 
als  drei  Wochen. 

Diagnose. 

Sie  ist  sehr  schwer  und  wird  nur  durch  die  Anamnese  und  das 
gleichzeitige  Erscheinen  älmlicher  Laesionen  am  Körper  gestützt.  Man 
kann  die  Krankheit  verwechseln  mit:  Rheumatismus,  Pyaemie,  Typhus, 
syphiütischen  und  skrophulösen  Affektionen  des  Gesichtes.  Wenn  die  Er- 
wähnung dieser  Möglichkeiten  ein  wichtiger  Fingerzeig  für  die  klinische 
Diagnose  der  Krankheit  ist,  so  ist  es  andererseits  nicht  unmteressant, 
da^  nach  Virchow  die  Krankheit  in  einem  von  ihm  beobachteten 
Falle  erst  bei  der  Autopsie  diagnosticii-t  werden  konnte. 

Prognose. 

Nm-  wenige  Fälle  von  akuter  Morva  sind  bekannt,  welche  zur 
Heilung  gelangten.  Die  chronischen  freilich  können  noch  mit  einer 
Heilung  enden,  die  betreffenden  Patienten  schweben  aber  während  der 
ganzen  Dauer  der  Krankheit  in  der  Gefahr,  dass  der  Prozess  wieder  akut 
wird,  und  sie  erlangen  ihren  früheren  Gesundheitszustand  niemals  wieder. 
Bollinger  spricht  von  50 7o  Heilungen ;  nach  Brouardel  braucht  man 
die  Hoffnung  so  lange  nicht  zu  verlieren,  als  der  Krankheitsprozess  die 
Nase  nicht  ergriffen  hat. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein:  je  nach  den 
Umständen  eine  kalmirende  oder  eine  excitirende.  Ausserdem  ist  eine  Aus- 
spülung mit  Lösung  von  Kreosot,  Karbolsäure,  Sublimat ,  Jodtinktur  oder 
Jodkali  zu  versuchen.  Berücksichtigt  man  die  Möglichkeit  einer  Ueber- 
tragung  von  einem  Menschen  auf  den  andern ,  so  zeigt  sich  in  prophy- 
laktischer Beziehung  recht  nothwendig,  dass  man  sich  vor  Berührung  mit 
dem  Sekret  nach  Möglichkeit  schützt. 

Nach  der  Behandlung  eines  derartigen  Falles  ist  es  ferner  unerläss- 
üch,  die  Hände  und  die  Instrumente  mit  aller  Sorgfalt  zu  desinficiren. 

Wenn  sich  die  von  Meyrik  gemachten  Beobachtungen  bewahrheiten, 
dass  das  Virus  an  Wirksamkeit  einbüsst,  wenn  es  längere  Zeit  mit  der 
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freien  Luft  in  Berührung  war  und  dass  die  Impfling  mit  einem  solchen 
Virus  eine  viel  leichtere  Infektion  erzeugt:  so  würde  die  Idee  einer 
Vaccination  vieles  für  sich  haben,  ähnlich  wie  Pasteur  sie  schon 
bei  seinen  unsterblichen  Versuchen  mit  der  Hundswuth  ausgeführt  hat. 
Diese  letzteren  bringen  zwar  keine  untrügliche  Resultate,  sie  zeigen  uns 
aber  den  Weg,  den  wir  zu  beschreiten  haben,  um  eine  sonst  hofihungs- 
lose  Krankheit  zu  besiegen. 


Neuntes  Capitel. 

Furunkel^  Anthrax^  Pustula  maligna* 

Furunkel  und  Anthraxbeulen  sieht  man  nicht  selten  in  der  Umgebung 
der  Nasenlöcher  an  dem  knorpligen  Theil  der  Nase.  Sie  haben  eine 
Tendenz  auf  die  Wangen  überzugehen  und  stellen  eine  schmerzhafte  und 
sehr  schwere  Erkrankung  dar,  indem  sie  durch  eine  Komplikation  mit 
Phlebitis  zum  Tode  fiihren  können. 

Mit  einem  chirurgischen  Eingiiflf  muss  man  hier  sehr  voi'sichtig 
sein  und  lieber  die  expektative  Methode  vorziehen.  Ich  erinnere  mich 
eines  Falles,  wo  die  Incision  und  die  Kauterisation  nicht  nur  nichts 
nützte,  sondern  wahrscheinlich  den  schon  oben  erwähnten  Ausgang  der 
Krankheit  beschleunigte. 

Verneuil  empfiehlt  sehr  die  Zerstäubung  einer  2^/^  Karbollösung 
direkt  auf  den  kranken  Theilen  und  zwar:  längere  Zeit  hindurch  4  Mal 


Die  Pustula  maligna  muss  hier  gleich,  wie  an  andern  Stellen  ener- 
gisch mit  dem  Glüheisen  oder  mit  dem  Thermokauter  von  Paquelin 
behandelt  werden,  dann  müssen  an  der  Peripherie  der  erki*ankten 
Stellen  mehrere  Injektionen  mit  einer  2—37o  KarboUösung  gemacht 
werden. 

Ueber  Erythem,  Psoriasis,  Eczem,  Herpes,  Impetigo,  Lupus  und 
die  elephantiastischen  Tumoren  brauche  ich  hier  nicht  zu  sprechen,  da  diese 
Affektionen  in  das  Gebiet  der  Dermatologie  gehören. 
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Zehntes  Capitel. 

Srweiterung  des  Pharynx* 

Der  Pharynx  kann,  wenn  auch  selten,  erweitert  werden  und  zwar 
entweder  total  oder  paiüell. 

Es  wird  besonders  der  untere  Theil  von  dieser  AfFektion  ergriffen, 
gewöhnlich  gleichzeitig  mit  dem  obem  Theil  des  Oesophagus.  Am  voll- 
ständigsten ist  dieser  Gregenstand  von  Mackenzie  in  seinem  Lehr- 
bache behandelt  worden,  dem  ich  die  Angaben  über  diese  Krankheit  ent- 
nehme. Ich  selber  habe  sie  nur  ein  einziges  Mal  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt. 

Man  spricht  dann  von  einer  Erweiterung  des  Pharj^nx,  der  soge- 
nannten Pharyngocele,  wenn  der  obere  Theil  eng,  dagegen  der  Oesophagus 
nnd  der  untere  Theil  des  Pharynx  erweitert  sind.  Die  Erweiterung  kann 
den  ganz^  Umfang  betreffen,  gewöhnlich  aber  ist  sie  partiell,  bildet  also 
nach  einer  Richtung  eine  Ausbuchtung,  eine  Art  Sack,  eine  wahre  Hernie, 
ein  Divertikel.  Die  Schichten,  von  welchen  dieses  Divertikel  gebildet  wird, 
sind  blos  die  Schleimhaut  und  das  submuköse  Bindegewebe.  Sie  kommen 
hauptsächlich  hinten  vor,  der  Sack  hängt  dann  nach  unten  und  trennt 
so  den  Oesophagus  von  der  Wirbelsäule.  Zuweilen  jedoch,  wie  z.  B.  in 
dem  oben  von  mir  erwähnten  Falle,  erscheint  die  Ausbuchtung  in  Form 
eines  Tumors  an  den  Seiten  des  Halses.  Nach  Rokitansky  können 
solche  Divertikel  durch  Fremdkörper  erzeugt  werden,  welche  sich  in  den 
Pharynx  eingekeilt  haben.  Bei  einem  von  diesem  Autor  berichteten 
Falle  &nd  man  an  dem  obem  Theil  eine  Verengerung,  die  von  der 
Verdickung  der  Schleimhaut  der  Pars  oralis  sowie  von  einem  Larynx- 
ödem  herrühi-te,  in  der  Höhe  des  Constrictor  inferior  aber  zeigte  sich  die 
Schleünhaut  in  ein  ca.  7  cm  langes  Divertikel  ausgedehnt.  Dieser  Sack 
war  direkt  mit  dem  Oesophagus  verbunden,  so  dass  bei  jedem  Versuch, 
den  Oesophagus  zu  sondiren,  die  Sonde  in  das  Divertikel  gerieth.  Die 
Muskelfasern  waren  spärlich  und  sahen  blass  aus,  der  Oesophagus  war 
an  semem  oberen  Ende  verengt  und  atrophisch. 

Ueber  die  Genese  der  Pharynxdilatation  wissen  wir  nichts  Sicheres. 
Nach  Mackenzie  muss  an  irgend  einer  Stelle  der  Pharynxwand  eine 
verminderte  Widerstandsfähigkeit  bestanden  haben,  infolge  deren  dieselbe 
durch  gewöhnliche  Krafteinwiikung  sich  allmählich  ausdehnt.  Dieser 
Autor,  der  Gel^^nheit  hatte,  mehrere  Fälle  dieser  Affektion  zu  sehen, 
kommt  zu  Schlüssen,  welche  mir  sehr  logisch  und  werthvoll  zu  sein 
scheinen.     Er  meint  nämlich,  dass  die  Disposition  zu  Divertikeln  bei 
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denjenigen  Individuen  vorkommen,  welche  schwache,  kraftlose  Grewebe 
nnd  dabei  die  Gewohnheit  haben,  die  Speisen,  ohne  sie  gat  gekaut  zu 
haben,  zu  verschlingen;  letztere  verbleiben  im  Pharynx  eine  längere 
Zeit  und  erweitem  ihn  auf  diese  Weise.  Die  Divertikel  können  auch 
angeboren  vorkonunen  und  werden  dann  als  Bildungsfehler  betrachtet. 

Symptome. 

Selbstverständlich  betreffen  die  Krankheitserscheinungen  hauptsäch- 
lich den  Schlingakt.  Das  erste  Symptom  besteht  darin,  dass  SpeisetheUe 
in  das  Divertikel  eindringen.  Später  treten  heftige  Schmerzen  hinzu, 
man  beobachtet  einen  soliden  Tumor,  welcher  an  den  Seiten  des  Halses 
zu  ftihlen  ist.  Liegt  aber  das  Diveitikel  zwischen  Oesophagus  und 
Wirbelsäule,  so  verschliessen  die  Ingesta  den  Weg  nicht  vollkommen 
und  die  Krankheitserscheinungen  sind  dann  ähnlich  denen  der  Oesopha- 
gusstenose.  Jeder  Irrthum  wird  aber  durch  die  Thatsache  ausgeschlos- 
sen, dass  nach  der  Entleerung  des  Sackes  die  Symptome  verschwinden, 
indem  die  Permeabilität  des  Kanals  wieder  hergestellt  wird.  Je  nach- 
dem also  das  Divertikel  voll  oder  entleert  ist,  hat  der  Kranke  das  Ge- 
fühl eines  Fremdkörpere  oder  der  Erleichterung. 

Bis  jetzt  ist,  wie  auch  Mackenzie  sagt,  die  Art  und  Weise  noch 
nicht  genau  bekannt,  wie  das  Divertikel  sich  entleert.  Es  scheint  durch 
eine  Art  Brechakt  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  freilich  auch  die  Nausea 
und  die  charakteristische  dem  Brechen  vorausgehende  Uebelkeit  fehlt. 
Selbstverständlich  kann  die  Expulsion  der  Ingesta  auch  ähnlich  der  Bumi- 
nation  nach  und  nach  zu  Stande  kommen.  Ein  Theil  der  aus  dem  Divertikel 
entleerten  Massen  kann  in  den  Laiynx  gerathen  und  so  Erscheinungen 
einer  Larynxstenose  oder  einer  ScUuckpneumonie  erzeugen.  Es  kommt 
femer  der  Fall  vor,  dass  die  Wände  des  Divertikels  durch  einen  Ent- 
zündungsprozess  in  heilsamer  Weise  zusammenwachsen. 

Jedes  schwere  Krankheitssymptom  kann  auch  Jahre  lang  gänzlich 
fehlen,  wie  in  dem  oben  erwähnten,  von  mir  beobachteten  Falle,  der 
eine  alte  Frau  mit  einem  Divertikel  am  Halse  betraf  Erst  in  späteren 
Jahren  traten  Erscheinungen  von  Kachexie  hinzu.  Die  Kranken  pflegen 
instinktiv  flüssige  Nahrung  vorzuziehen  und  können  so  den  unheilvollen 
Ausgang  ihres  Leidens  hinausschieben. 

Diagnose. 

Ist  einmal  die  Aufinerksamkeit  des  Arztes  auf  die  Möglichkeit  eines 
vorliegenden  Divertikels  gelenkt,  so  kann  man  solches  nur  mit  einer 
Oesophagusstenose  verwechseln.  Die  pharyngoskopische  Untersuchung, 
sowie  die  mit  der  Oesophagussonde  unterstützen  die  Diagnose,  da  man 
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nBter  Umständen  die  vorliegende  Läsion  direkt  sehen  kann.  Mit  Hilfe 
der  Sonde  kann  man  Fonn ,  Grösse  und  Volumen  des  Divertikels  genau 
diagDosticiren. 

In  manchen  Fällen  gelingt  es,  den  Sack  durch  Druck  auf  den  Hals 
zu  entlea-en. 

Schliesslich  wird  die  Diagnose  auch  dmch  die  Anamnese  und  durch 
die  Untersuchung  des  Erbrochenen  unterstützt,  welche  letztere  Nahrungs- 
partikel enthält. 

Prognose. 

Sie  hängt  von  dem  Ernährungszustände  des  Kranken  ab  und  ist  im 
Allgemeinen  günstig,  wenn  das  Divertikel  nicht  allzu  grosse  Beschwerden 
verursacht.  Diese  sind  die  einzigen  für  die  Prognose  gültigen  Kriterien. 
Demi  selbstverständlich  ist  die  Therapie  gegen  das  Leiden  selbst  macht- 
los und  muss  sich  auf  ein  palliatives  Verfahren  beschränken. 

Behandlung. 

In  therapeutischer  Beziehung  nehmen  die  leichteren  Fälle  von  Pha- 
rynxdilatation  ohne  begleitende  Oesophagusstenose  eine  gesonderte  Stel- 
lung ein,  weü  es  hier  rationell  erscheint,  die  Funktion  der  Muskehi 
(Mm.  constrictores)  durch  Elektricitftt  zu  kräftigen.  Ist  aber  das  Ver- 
tikel  schon  gross  und  stark  ausgebildet,  so  weiss  der  Kranke  schon  durch 
Erfahnmg,  dass  er  dasselbe  durch  Fingerdruck  entleeren  kann.  Nach 
Mackenzie  wird  das  Schlingen  erleichtert,  wenn  man  mit  den  Fingern 
auf  die  dem  Divertikel  entgegengesetzte  Seite  drückt.  Er  empfiehlt  auch 
d«i  Krsfflken,  einen  festen  Kompressor  zu  tragen,  welcher  genau  nach 
der  Form  des  Divertikels  konstruirt  sein  muss. 

Man  muss  sich  immer  bereit  halten,  auch  schwere  das  Leben  be- 
drohende Vorkommnisse  zu  bekämpfen. 

Eine  Radikalkur  kann  man  in  solchen  Fällen  versuchen,  wo  die 
Oe&mig  des  Sackes  klein  ist  und  es  gelingt,  dieselbe  mit  Instrumenten 
zu  erreichen.  Mit  einer  entsprechend  galvanokaustischen  Behandlung 
kann  man  dann  die  Vemarbimg  begünstigen.  Will  man  eine  grosse 
Operation  riskiren,  so  kann  man  den  Sack  excidiren,  muss  dann  aber 
die  Wundränder  exakt  vereinigen  und  die  Vemarbung  genau  überwachen. 
Während  der  Heilung  darf  die  Ernährung  nur  mit  Hilfe  des  Schlauches 
ausgeführt  werden. 
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Elftes  Capitel. 

Ostitis  und  Periostitis  der  Sase^ 

Mit  wenigen  Worten  will  ich  hier  nur  darauf  hinweisen,  dass  diese 
Affektionen  ausfiihrlich  in  den  Capiteln  über  Skrophulose  und  Syphilis 
behandelt  werden  sollen,  da  sie  hauptsächlich  bei  diesen  Krankheiten 
vorkommen,  üebrigens  wird  nicht  blos  das  Skelett  der  Nase  von  diesen 
Affektionen  ergriffen,  sondern  auch  alle  diejenigen  Knochen,  welche  zur 
Bildung  der  Nasenhöhle  beitragen.  Es  fallen  diesem  Krankheitsprozesse 
auch  anheim  und  werden  nekrotisch:  die  Muschehi,  die  Wände  des  Sinus 
maxillaris,  des  Canalis  nasalis  und  das  Os  ethmoidale.  Ja,  der  Krank- 
heitsprozess  kann  sich  sogar  auf  die  Orbita  und  die  knöchernen  Ge- 
hunwände  erstrecken.  Ich  werde  hierüber  bei  (Gelegenheit  der  Syphilis 
nasopharyngea  ausführlicher  sprechen. 

Die  therapeutische  Indikation  besteht  im  Allgemeinen  darin,  die 
Retention  des  Eitere  zu  verhindern,  die  Ausstossung  des  Sequestere  zu 
begünstigen,  und  die  entstandenen  Defekte  durch  geeignete  Prothesen  zu 
verschliessen. 


Zwölftes  Capitel. 

Tuberkulose  Yeränderungen  des  Rachens^  des  NasenracheiiM 

raums  und  der  Nase« 

Bei  Individuen,  welche  an  Tuberkulose  der  Lunge  leiden,  kommen 
entsprechende  Veränderungen  im  Pharynx,  im  Nasenrachenraum  und  in 
der  Nase  gar  nicht  selten  vor.  Diese  sind  aber  sehr  seltene  Erschei- 
nungen als  primäre  Manifestationen  der  Tuberkulose  und  haben  als  solche 
eine  grosse  nosologische  Bedeutung.  Wendt  hat  schon  darauf  auflnerk- 
sam  gemacht,  dass  man  bei  Lungentuberkulose  neben  einer  ausgeprägten, 
lokalen  Anämie  des  Nasopharynx  und  der  hintern  Pharynxwand  ober- 
flächliche Gteschwüre  an  der  Luschka* sehen  Tonsille  imd  in  der  Um- 
gebung des  Orificium  tubae  findet.  Femer  könne  man  auch  häufig  eine 
eiterige  Folliculitis,  eine  Pharyngitis  granulosa  und  einen  eiterigen  Ka- 
tarrh des  Eachens,  sowie  eine  Verkäsung  der  Drüsen  nebst  Hyper- 
trophie des  submukösen  Bindegewebes  beobachten,  Veränderungen,  welche 
auf  dife  Möglichkeit  einer  begleitenden  Syphilis,   einer  Skrophulose  oder 
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eines  einfachen  Eatairhs  hinweisen.  Dieser  Autor  hat  also  diese  genannten 
Veränderungen  nicht  als  Manifestation  der  Tuberkulose  betrachtet.  Nach 
dem  heutigen  Standpunkt  der  Wissenschaft  aber  haben  wir  jetzt  eine 
andere  Auffassung  von  der  Sache.  Wir  sehen  jetzt  j^e  Läsionen  eben- 
fcQs  als  auf  die  Tuberkulose  sich  beziehende  Veränderung  an,  und  wenn 
wir  unsere  Aufinerksamkeit  auf  diesen  Gegenstand  richten,  so  vermehren 
sich  derartige  Fälle,  wie  schon  Macken zie  bemerkt,  sehr  bedeutend. 

Die  Kasuistik  gehört  zum  grössten  Theil  dem  letzten  Jahrzehnte  an. 

Es  ist  leicht  b^reiflich,  dass  die  Tuberkulose  der  Nase  und  des 
Eachens  häufig  vorkommt  und  mit  der  Syphilis  dieser  Gregend  verwech- 
sdt  wurde.  Ebenso  leicht  begreiflich  ist  die  Möglichkeit  dieses  Irrthums, 
weon  man  bedenkt,  dass  Ulcerationen  der  häufigste  Ausdruck  des  einen 
wie  des  andern  Krankheitsprozesses  sind,  und  dass  die  Syphilis  sogar 
eine  ganz  besondere  Prädilektion  für  den  Pharynx  zeigt,  während  die 
Tuberkulose  für  diese  Lokalisation  ein  gewisses  Widerstreben  (sit  venia 
verbo)  hat.  Die  ersten  Fälle  von  Tuberkulose  des  Pharynx  wurden  von 
Willigk,  Laveran,  Riedel,  Volkmann,  Tornwaldt  und 
Weichsel  bäum  veröffentlicht.  Der  letztere  fand  unter  146  Autopsieen 
tuberkulöser  Individuen  nur  zwei  Fälle  von  gut  charakterisirter  Nasen- 
tuberkulose. Nach  Guttmann  und  Lublinski  kommt  letztere  unge- 
fÖir  in  dem  Verhältniss  von  1  %  vor. 

Die  Hauptmanifestation  der  Tuberkulose  im  Phaiynx  zeigt  sich  in 
Form  von  Geschwüren.  Diese  dehnen  sich  dann  auf  den  Nasophaiynx 
und  die  Nase  aus  und  find^  nach  unten  an  der  UebergangssteUe  auf 
den  Oesophagus  eine  Grenze  (Fränkel).  Die  Ulcerationen  sind  multipel 
und  kommen  auch  an  den  Eändem  der  Zunge  vor,  wie  Lennox 
Browne  es  gezeigt  hat.  Sie  können  so  als  erste  Manifestation  der 
Tuberkulose  erscheinen,  also  den  Veränderungen  der  Lunge  vorausgehen, 
wie  die  exakten  Untersuchungen  von  Tornwaldt  und  Riedel  es 
lehrai. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  ein  starkes  zelliges  Infiltrat. 
Ke  Zellen  sind  rund,  das  Infiltrat  betrifft  nicht  blos  das  submuköse 
Bindegewebe,  sondern  auch  die  Muskelschicht.  Im  letzeren  Falle  ist  die 
Querstreifimg  der  Muskehi  weniger  markirt.  Die  runden  Zellen  infiltriren 
nur  das  Bindegewebe  der  Drüsen,  ohne  die  Drüsensubstanz  selbst  zu  er- 
greifen. Diese  fällt  aber  einer  fettigen  Degeneration  anheim.  Es  konmit 
auch  zur  Verkäsung  und  man  kann  käsige  Massen  mitten  im  Infiltrat 
beobachten.  In  allen  Fällen  findet  man  Tuberkelbadllen ,  eine  wichtige 
Stütze  für  die  Diagnose. 

Isolirte  Miliartuberkel  sind  ein  sehr  seltener  Beftmd. 
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Sehr  häufig  dehnt  sich  die  Tuberkulose  auf  die  Lunge  und  andere 
Organe  aus. 

Aetiologie. 

Die  Aetiologie  ist  die  der  Tuberkulose  überhaupt.  Die  Heridität  und 
die  Herabsetzung  der  vitalen  Pi'ozesse  sind  die  Hauptursachen,  welche 
sich  schliesslich  in  dem  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  zeigen.  Nach 
dem  heutigen  Standpunkt  unseres  Wissens  können  wir  nicht  sagen,  dass 
uns  die  besonderen  Bedingungen  bekannt  sind,  unter  welchen  der  Pha- 
rynx, der  Nasenrachenraum  an  Tuberkulose  erkranken,  unter  welchen  Be- 
dingungen sie  also  da^  spezifische  Krankheitsgift  au&ehmen.  Es  schemt 
freilich  rationell,  anzunehmen,  dass  die  erwähnten  Mikrooi'ganismen,  in- 
dem sie  inhalirt  werden,  hier  ihren  ersten  Sitz  au&chlagen  und  hier  also 
die  erste  Manifestation  der  Erkrankung  bilden.  Die  allgemeinen  Ver- 
änderungen dürfen  nicht  als  Zeichen  einer  Prädisposition  angesehen 
werden,  denn,  wie  Fränkel  angiebt,  fehlten  in  seinen  Fällen  alle  Zeichen 
einer  vorhergegangenen  Erkrankung.  Auch  ist  ja  die  Tuberkulosis  na- 
sopharyngea  nur  eine  sehr  seltene  Erscheinung,  während  Tuberkulose 
und  Veränderungen  im  Pharynx  sehi'  häufig  zusammen  vorkommen.  Die 
Tuberkulose  ist  auch  bei  uns  in  Italien  leider  eine  sehr  häufige  Ei- 
scheinung.  Trotz  der  grossen  Anzahl  von  Phthisikem,  welche  wir  jedes 
Jahr  zu  sehen  Gelegenheit  haben,  ist  doch  die  Tuberkulose  des  Pharynx 
eine  wissenschaftliche  Kuriosität.  Ich  selbst  erinnere  mich,  bei  meiner 
langjährigen  ärztlichen  Laufbahn,  nur  sehr  wenige  derartige  Fälle  ge- 
sehen zu  haben.  Die  meisten  derselben  kamen  bei  Individuen  vor ,  die  an 
Lungentuberkulose  litten,  und  nur  sehr  wenige  waren  als  primäre  Mani- 
festationen der  Tuberkulose  aufeufassen.  Die  Tuberkulose  der  Nase  scheint, 
wie  ich  gesagt  habe,  ganz  ausserordentlich  selten  zu  sein.  Fränkel 
behauptet,  dass  er  einen  derartigen  Fall  noch  nie  gesehen  habe,  und  be- 
richtet eine  Beobachtung  von  Willigk,  der  bei  476  Sektionen  von  Tuber- 
kulösen ein  einziges  Mal  diese  Affektion  fand,  während  Weichsel- 
baum sie  zwei  Mal  bei  164  Sektionen  konstatirte.  In  „Schmidt's 
Jahrbüchern"  vom  Jahre  1880  theilt  femer  Riedel  zwei  interessante  Fälle 
von  Ulcerationen  des  Septum  mit,  wo  die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  dass  es  sich  um  Tuberkulose  handelte,  ausserdem  weist  er  auf 
einen  andern  von  Laver  an  erzählten  Fall  hin.  In  einer  sehr  schönen 
Monographie,  welche  Cartaz  im  Jahre  1887  *)  veröffentlichte,  trägt  dieser 
Autor  18  Beobachtungen,  von  denen  eine  seine  eigene  ist,  zusammen  und 
stimmt  mit  den  eben  erwähnten  Anschauungen  überein,  ebenso  auch 
Moure  in  seinem  Lehrbuche.  2) 

1)  De  la  tuberculose  nasale. 

2)  Op.  cit.  pag.  186.    Einzelne  Fälle  wurden  auch  mitgetheUt  von:  Spill- 


TaberkulÖse  Veränderimgeii  des  Bachens  etc.  199 

Symptome. 

Die  fanktionellen  Symptome  sind  verschieden  je  nach  Sitz  und  Sta- 
dium der  Infiltration.  So  lange  es  noch  nicht  zur  Geschwtirbildung  ge- 
kommen ist,  treten  die  Erankheitszeichen  weniger  markant  hervor,  und 
der  Kranke  leidet  an  Beschwerden,  wie  sie  einem  jeden  Nasenrachen- 
katarrh  znkonunen.  Haben  sich  aber  schon,  was  sehr  häufig  der  Fall 
ist,  tuberkulöse  Ulcerationen  des  Pharynx  gebildet,  so  treten  zu  dem  Ge- 
fühle der  Trockenheit  und  zu  dem  Bedfirfiiisse  oft  zu  schlucken,  noch 
Zeichen  der  Dysphagie  und  spontane  Schmerzen  hinzu.  In  gleichem 
Masse,  wie  die  Ek*krankung  sich  nach  dem  Nasenrachenraum  ausdehnt, 
kommt  noch  eine  Lähmung  des  Gaumens  hinzu,  in  Folge  deren  die 
Speisen  und  Getränke  leicht  in  die  Nasenhöhlen  regurgitiren.  Die  Scene 
wird  meistens  von  den  Schlingbeschwerden  beherrscht,  welche  zuweilen 
sehr  heftig  auftreten.  Der  Schmerz  pflegt  nach  den  Ohren  hin  aus- 
zustrahlen. 

Die  schleimig  eiterige  Sekretion,  welche  im  gleichen  Verhältniss  zur 
Aasdehnung  des  Uebels  steht,  verursacht  ein  häufiges  Bedürfliiss  auszu- 
spucken. Ist  die  Nase  angegriffen,  so  fliesst  ein  eitriger  Schleim  aus  den 
Nasenlöchern  heraus,  fällt  der  Zersetzung  anheim  und  verbreitet  so  einen 
üblen  Geruch. 

Die  Respiration  ist  nicht  erschwert.  Ist  aber  die  Nase  ergriffen 
und  die  Schleimhaut  derselben,  wie  auch  die  Choanen  oedematös  ge- 
sehwellt, oder  ist  das  cytogene  Gewebe  hyperplasirt,  so  können  Athmungs- 
beschwo^en  insofern  eintreten,  als  der  Kranke  gezwungen  ist,  durch  den 
Mund  zu  athmen. 

Der  Husten  ist  eine  Folge  emer  begleitenden,  tuberkulösen  Er- 
krankung der  Lunge,  der  Trachea  oder  des  Larynx.  Beschorner 
glaubte  vor  einigen  Jahren  durch  experimentelle  Studien  beweisen  zu 
können,  dass  es  keinen  Pharynxhusten  giebt,  aber  in  der  neueren  Zeit 
wurde  festgestellt,  dass  eine  tussigene  Zone  auch  oberhalb  des  Larynx 
Hegt  Ausserdem  kann  das  Sekret,  welches  von  einer  höher  gelegenen 
Stelle  in  den  Aditus  laryngis  herabfliesst,  indirekt  einen  Husten  erregen. 

Die  funktionellen  Symptome  haben  also  im  Allgemeinen  nichts  Cha- 
rakteristisches: sie  sind  dieselben  vieler  anderer  Pharynxkrankheiten  und 
vider  aus  anderen  Ursachen  entstandener  Ulcerationen  des  Septum.  Dem- 
nach kann  nur  die  direkte  Untersuchung  das  Symptomenbild  erklären 
und  den  Arzt  auf  die  wahre  Ursache  hinweisen. 


mann  (Paris  1878),  Millard  (BuU.  soc.  mM.  des  Höpitaux  18S1),   Berthold, 
Solokowski,  Biehl,  Schaeffer,  Dietrich,  Nasse  etcw 
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Die  objektiven  Symptome  sind  die  eines  Tumors  oder  einer  Ulceration, 
einer  circumscripten ,  oberflächlichen  oder  tiefen.  Die  Geschwüre  sind 
lenticuiär  und  zuweüen  von  miliaren  Knötchen  umgeben.  Nach  meiner 
Beobachtung  erzeugen  die  Pharynxulcerationen  keine  tiefen  Zerstörungen, 
sie  breiten  sich  gewöhnlich  in  serpiginöser  Form  aus.  Der  Greschwürs- 
boden  ist  graugelb  mit  einem  schmutzigen  Belag  bedeckt,  die  Sekretion 
ist  gering.  Die  (Jeschwttre  kommen  hauptsächlich  an  den  hintern  Gaumen- 
bögen vor,  und  zwar  in  Form  länglicher  Streifen,  welche  nicht  scharf 
umgrenzt  sind,  sondern  sich  diffiis  in  die  Umgebung  verlieren. 

Ein  sehr  instruktiver  Fall  kam  in  meiner  Poliklinik  vor  und  wurde 
von  deConciliis*)  veröffentlicht.  Ich  erinnere  mich  eines  anderen  Falles, 
wo  die  ganze  hintere  Wand  des  Pharynx  in  eine  tiefe  Geschwürsfläche 
umgewandelt  war,  welche  ein  diphtheritisches  Aussehen  hatte  und  mit 
einem  schmierigen  Belage  bedeckt  war,  ähnlich  wie  es  bei  gununöser 
Syphilis  vorkommt.  Nach  Weber  sehen  diese  Ulceratlonen  den  Dann- 
geschwtiren  sehr  ähnlich.  In  ihrer  Umgebung  erscheinen  mehrere  giaue 
Knötchen,  welche  später  exulceriren  und  zerfallen. 

Viel  schwieriger  ist  es,  die  Ulcerationen  am  Septum  zu  diagnosti- 
ciren,  welche  gewöhnlich  zur  Perforation  des  letzteren  fahren.  Die  Ge- 
schwüre, die  ungefähr  die  Grösse  eines  silbenien  Zwanzigpfennigstückes 
haben,  können  einzig  oder  multipel  auftreten ;  sie  sind  schmerzlos,  haben 
eine  granulöse  Fläche  und  sehen  grau  aus,  ähnlich  wie  die  durch  Sypliilis 
und  Lupus  entstehenden  Geschwüre.  In  dem  von  Riedel  erwähnten 
Falle  bot  die  Untersuchung  der  Lungen  ein  negatives  Resultat. 

In  anderen  Fällen  manifestirt  sich  die  Nasentuberkulose  in  Form 
von  Tumoren,  die  grau  aussehen  und  sich  als  Ablagerung  isolirter  Tu- 
berkeln manifestiren  (Moure)  oder  auch  sich  vereinigen  und  dann  eine 
Ulceration  oder  eine  partielle  Hypertrophie  der  Schleimhaut  erzeugen. 
Eine  derartige  Veränderung  beobachtet  man  z.  B.  auf  den  Muscheta. 
Diese  Tumoren  kommen  in  verschiedenster  Grösse  vor ;  sie  sind  hirsekom- 
bis  hühnereigross  (Mackenzie).  Gewöhnlich  findet  man  sie  am  Septum, 
zuweilen  aber  auch  an  den  Muscheln.  Die  umgebende  Schleimhaut  ist 
bald  geschwellt,  bald  geröthet  und  entzündet,  zuweüen  aber  auch  blass 
grau  und  mit  einem  eitrigen,  saniösen  Detritus  bedeckt.  2) 

Was  die  Möglichkeit  einer  Heilung  tuberkulöser  Geschwüre  des 
Pharynx  und  der  Nase  anbelangt,   so  gilt  hier  dasselbe,   was  man  von 


1)  Su  di  un  caso   di  tubercolosi  feringea.  Arch.   itaL  di  laiingologia  1883 
bis  1884. 

2)  Cartaz  (locodtato)  acceptirt  die  Eintheilung,  die  Lallier  und  Mathieu 
für  die  Hauttuberkulose  aufeteUen:  1.  Ulcerationen,  2.  Skrophulose,  3.  Lupus. 


Taberkolöse  Verändenmgen  des  Bacheas  etc.  201 

der  Heilbarkeit  der  Tnberknlose  überhaupt  sagen  kann.  Es  lässt  sich 
demnach  nicht  lengnen,  und  ich  habe  es  selbst  beobachtet,  dass  gewisse 
oba^ächlicbe  Geschwüre  heilen  können.  Die  Heilung  ist  aber  nur  eine 
rein  örtliche  und  es  entstehen  neben  den  alten  Herden  inuner  neue. 
Von  dem  Tuberkel  kann  man  dasselbe  sagen  wie  vom  Krebs,  insofern, 
als  auch  hier  die  Möglichkeit  der  Vemai'bung  eines  Geschwüres  nicht 
aasgeschlossen  ist;  nur  darf  man  diese  nicht  als  definitive  vollständige 
Heflung  der  ganzen  Krankheit  ansehen. 

Zu  d^  kollateralen  Symptomen  gehören: 

1.  Das  Oedem,  welches  nach  Isambert  aus  einer  gelatinösen  In- 
filtration besteht. 

2.  Die  Tendenz  der  Nachbargewebe  zur  Hypertrophie.  So  sieht 
man  zuweilen  an  den  Tonsillen  polypoide  Excrescenzen  (Mackenzie). 
In  anderen  Fällen  sind  atrophische  Prozesse  vorlegend,  namentlich  an 
der  Uvula. 

3.  Die  Ausbreitung  auf  die  höher  gelegenen  Theile;  der  Oesophagus 
bleibt  dag^[en  von  dem  Krankheitsprozesse  verschont. 

4.  Die  Anschwellung  der  Cervicaldrüsen ,  die  zuweilen  eine  grosse 
Dimension  annehmen  kann. 

Die  Allgemeinerscheinungen  manifestiren  sich  in  einer  Kachexie, 
welche  den  Lungenveränderungen  entspricht.  Wenn  sie  auch  im  An- 
&ngsstadium  der  Krankheit  zu  fehlen  pflegt,  so  bleibt  sie  doch  im 
weiteren  Verlaufe  nicht  aus. 

Das  Fieber  hat  nach  Fränkel  einen  unregelmässigen  Verlauf  und 
gleicht  im  Allgemeinen  dem  der  Miliartuberkulose  (mit  unregelmässigen 
abendlichen  Steigerungen)  oder  dem  des  Typhus.  Die  Temperatur  kann 
bis  zu  einer  sehr  beträchtlichen  Höhe  ansteigen. 

Die  Dysphagie  verschlimmert  noch  den  marantischen  Zustand  und 
beschleunigt  den  Tod  dieser  Unglücklichen. 

Diagnose. 

Der  erste  Schritt  zur  Stellung  der  Diagnose  wird  durch  das  Er- 
kennen von  Ulcerationen  im  Pharynx,  im  Nasenrachenräume  und  am 
Septam  gethan,  was  mit  Hülfe  einer  exakt  geübten  Pharyngoskopie  und 
Bhinoskopie  leicht  geschehen  kann.  Dagegen  ist  es  aber  nicht  ganz 
leicht,  die  wahre  Natur  der  Geschwüre  festzustellen,  da  die  Verwechselung 
nüt  Syphilis  sehr  nahe  liegt. 

Die  Diagnose  einer  tuberkulösen  Erkrankung  wird  einigermassen 
gestützt,  wenn  man  eine  gleiche  Erkrankung  in  den  Lungen  konstatiren 
kann.  Aber  auch  dann  ist  die  Möglichkeit  nicht  zu  übersehen,  dass  eine 
Syphilis  als  Komplikation  doch  noch  vorliegen  kann.    Zeigten  sich  die 
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Langen  auch  intakt,  so  kann  man  doch  nicht  das  Vorhandensein  einer 
Pharynx-  oder  Nasentuberkulose  ausschliessen ,  da  eine  solche  —  wie 
oben  erwähnt  —  auch  primär  vorkommen  kann.  Schliesslich  kann  die 
Tuberkulose  auch  neben  einer  deutlich  ausgesprochenen  Syphilis  auf- 
treten. Trotzdem  darf  man  den  Satz  au&tellen,  dass  die  allgemeine 
Diagnose,  die  auf  Anamnese  und  genauer  Untersuchung  des  ganzen  Orga- 
nismus beruht,  flir  die  Diagnose  einer  Nasen-  oder  Pharynxtuberkulose 
von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Für  die  DiflFerentialdiagnose  sind  die  besonderen  Eigenschaften  der 
Geschwüre  von  grosser  Bedeutung.    Für  Tuberkulose  sprechen: 

1.  Eine  schwach  secemii-ende  Greschwürsfläche. 

2.  Die  oberflächliche  Ausbreitung  und  das  multiple  Vorkommen 
derselben. 

3.  Die  Prädilektion  für  die  Seit^wände  des  Bachens  und  für  das 
Septum. 

4.  Die  lentikuläre  Form  und  die  graue  Farbe  der  Geschwüre. 

5.  Die  kollaterale  gelatinöse  Infilti^ation  und 

6.  die  therapeutischen  Erfolge. 

Werden  durch  bakteriologische  Untersuchung  mittelst  der  Ehrl ich- 
schen  oder  der  Weigert 'sehen  Färbung  auch  Tuberkelbadllen  in  den 
Geschwürsprodukten  gefunden,  so  schwindet  jeder  Zweifel. 

Für  das  Septum  verlieren  diese  Kriterien  ihren  Werth,  mit  Aus- 
nahme des  zuletzt  erwähnten.  Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  sind  noch 
grösser,  wenn  anstatt  der  Ulceration  die  oben  erwähnten  Tumoren  vor- 
kommen. Macken zie  giebt  sogar  selbst  zu,  dass  er  früher  verschiedene 
Fälle  von  Nasentuberkulose  nicht  erkannt  und  sich  häufig  bei  der  Diagnose 
von  Pharynxtuberkulose  geirrt  habe.  Auch  ich  habe  viele  Fälle,  die  ich 
als  syphilitische  Erkrankung  angesehen  hatte,  später  als  tuberkulöse 
Affektionen  diagnosticirt.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  sich  aber 
immer  die  Möglichkeit  vergegenwärtigen,  dass  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung vorliegen  könne.  Wenn  man  alle  Eigenschaften  der  Geschwüre 
mit  Aufinerksamkeit  genau  beachtet,  so  wird  man  doch  seltener  in  einen 
diagnostischen  Irrthum  verfallen.*) 

Prognose. 

Die  Pharynxtuberkulose  ist,  abgesehen  von  ihrer  nosologischen  Be- 
deutung,  immer    als  eine  schwere  Erkrankung  zu   betrachten,   da  sie 


1)  Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  eine  tuberkulöse  Erkrankung  auf  eine 
evident  syphilitische  implantirt  ist  Ich  werde  mich  mit  diesem  Gegenstand  bei 
der  Besprechung  der  Syphilis  und  der  Tuberkulose  des  Larynx  ausführlicher  be- 
schäftigen. 
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schon  in  Folge  der  sie  begleitenden  Dysphagie  das  Ende  des  Kranken 
zu  beschleunigen  geeignet  ist.  In  dei-  That  ist  der  Verlauf  der  Tuber- 
kulose des  Bachens  ein  viel  schnellerer  als  der  der  Lungen  und  pflegt 
gewöhnlich  innerhalb  2 — 6  Monaten  zum  Tode  zu  fuhren.  Ich  schliesse 
mich  der  Ansicht  Mackenzie's  an,  der  die  Unterscheidung  CorniTs 
und  Isambert's  in  einen  akuten  und  rein  chronischen  Verlauf  nicht 
acceptirt  Zweifellos  enden  zwar  einzelne  Fälle  sehr  rapid,  während 
andere  längere  Zeit  hindurch  andauern.  Aber  diese  Verschiedenheit  hängt 
von  vielen  Nebenumständen  ab  und  gestattet  an  sich  noch  nicht  eine 
akute  und  eine  chi*onische  Krankheitsform  au&ustellen.  Ist  bei  einer 
Nasentuberkulose  die  Respiration  nicht  besonders  erschwert,  so  kann 
diese  Lokalisation  der  Erkrankung  die  Prognose  der  Allgemeinerkrankung 
weder  verschUnmiem  noch  verheuern. 

Behandlung. 

Ich  sehe  hier  von  der  Allgemeinbehandlung  ab ,  die  ja  bekanntlich 
ziemlich  machtlos  ist,  und  beschränke  mich  blos  auf  die  Besprechung  der 
symptomatischen  Indikationen,  deren  Ei-fullung  der  Arzt  sich  zur  ernsten 
Angabe  machen  muss. 

Die  Diät  zu  regeln,  ist  sehr  leicht,  denn  die  Dysphagie  gestattet 
nur  eine  Ernährung  mit  halbfesten  Nahrungsmitteln,  welche  man  schon 
deshalb  vorziehen  muss,  weil  sie  die  erkrankten  Partien  am  wenigsten 
reizen.  Unter  Umständen  muss  man  2A1  Nährklystiren  seine  Zuflucht 
nehmen,  und  kann  man  sich  zu  diesem  Zwecke  des  Apparats  von  Du- 
jardin-Baumetz  bedienen. 

Was  die  örtliche  Behandlung  anbelangt,  die  immer  nur  eine  pallia- 
tive ist,  so  heiTscht  darin  eine  allgemeine  Uebei^einstünmung,  dass  die 
ätzenden  und  die  adstringirenden  Mittel  allzustark  reizen  und  deshalb 
verworfen  werden  müssen.  Die  kahnirenden  Medikamente  müssen  ab- 
wechselnd mit  desinficirenden  gebraucht  Werden.  Die  Zersteubung  einer 
1  %  Karbollösung  scheint  nach  meinen  Erfahrungen  recht  vortheilhafb 
zu  sein. 

Unter  den  kalmirenden  verdient  in  erster  Linie  das  Morphin  ge- 
nannt zu  werden.  Man  kann  es  zum  Pinseln  (das  Glyceroleat),  wie 
auch  zum  Einblasen  verwenden  (0,01—0,02  Morph,  acet.  mit  Zucker 
oder  Amylum  gemischt). 

Ich  verschreibe  es  gewöhnlich  nach  folgender,  aus  der  Wiener  Schule 
herrührender  Formel: 

R.  Morph,  acet.  0,5 
Gummi  arab.  8,5 
Aluminü  0,5 
M.  f.  pulv.   S.  Zum  Insnffliren. 
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Als  ein  gleichzeitig  sowohl  desinficirend  wie  anästhesirend  wirken- 
des Jtfittel  hat  sich  das  Jodoform  sehr  gut  bewähi-t.  Ich  vei'schreibe 
nach  Eisberg:  ^  Aether.  sulf.  12,0 

Jodoform  3,0  (—4,0) 
M.  d.  s.  Aeusserlich. 
und  trage  diese  Flüssigkeit  mit  einem  Schwämme  auf  die  erkrankten 
Stellen  auf,  ähnlich  wie  man  es  bei  der  Behandlung  der  Larynxphthise 
zu  thun  pflegt. 

Auch  Jodol  ist  empfehlenswerth. 

Es  sind  femer  balsamische  Inhalationen  von  Nutzen.  Die  Vorschrift 
von  Schmidt,  welche  sich  sehr  gut  bewährt  hat,  lautet: 

j^  Balsam,  peruvian.  10,0 
Spirit.  vini  5,0 

M.  d.  s.  20  Tropfen  auf  V2  Liter  warmen  Wassers.  Drei  Mal  täg- 
lich 4—5  Minuten  lang  zu  inhaliren. 

Ist  die  Tuberkulose  in  der  Nase  lokalisiit,  so  werden  direkte  Pin- 
selungen mit  den  genannten  Heilmittebi  gemacht.  Die  sekundäre  Stenose 
ist  schwierig  zu  beseitigen,  weil  der  primäre  Prozess  jeder  Behandlung 
trotzt.  Die  von  einem  Autor  empfohlenen  operativen  Eingriffe,  um  die 
Nase  wegsam  zu  machen,  sind  entschieden  zu  verwerfen.  Am  meisten 
Erfolg  darf  man  sich  noch  von  einer  energischen  Auskratzung  versprechen, 
wie  sie  Heryng  zur  Behandkuig  der  Larynxtuberkulose  empfiahl.  Bei 
der  Nasentuberkulose  ist  man  sogar  noch  besser  als  bei  der  Larynx- 
tuberkulose in  der  Lage,  alles  Erkrankte  gründlich  zu  entfernen.  Zuvor 
muss  aber  die  erkrankte  Stelle  cocainisirt  werden.  Auch  die  Behand- 
lung mit  einer  starken  Milchsäurelösung  wird  an  dieser  Stelle  sehr  gut 
vertragen. 

Die  klimatische  Behandlung  hat  für  die  im  Pharynx  und  in  der  Nase 
lokalisirte  Tuberkulose  gar  kßinen  Werth.  Hier  hat  man  nur  die  Frage 
zu  lösen,  auf  welche  Weise  man  die  Leid^  der  armen  Kranken  am 
besten  lindem  könne.  Heutzutage  können  wir  nach  dieser  Richtung 
hin  nicht  mehr  thun,  als  nur  die  oben  genannten  Heilmittel  entsprechend 
anzuwenden. 


Dreizehntes  Capitel. 

Syphilitische  Veränderungen  des  Pharynx^  des  Nasenrachen- 
raums und  der  Hase. 

Die  Prädilektion  der  Syphilis  für  den  Bachen  ist  allgemein  bekannt. 
Die  Betheiligung  des  Nasenrachenraumes  und  der  Nase  an  den  tertiären 
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Prozessen  wurde  erst  mit  Hilfe  der  Rhinoskopie  klar  gelegt.  Es  ist  fttr 
den  Arzt  von  grossem  Interesse,  die  verschiedenartigsten  Prozesse  der 
Syphilis  im  Bachen  zu  studiren,  wie  ich  es  in  folgendem  versuchen  wei-de. 
Die  syphilitischen  Manifestationen  sind  an  dieser  Stelle  sehr  zahl- 
reich und  unterliegen  bis  jetzt  einer  ganz  wülkürlichen  EintheUung.  Ich 
glaube  aber  die  Sache  am  Besten  darzustellen,  wenn  ich  alle  hier  vor- 
kommenden syphilitischen  Veränderungen  in  primäre,  sekundäre  und  ter- 
tiäre eintheile. 

Primäre  oder  initiale  Veränderungen. 

Das  Syphiloma  (Syphilo-sclerosis  initiaUs)  wurde  auch  an  der  Schleim- 
haut des  Isthmus  faudum  und  der  Nase  beobachtet.  Häufiger  noch  als 
im  Pharynx  kommt  die  Initialsklerose  an  den  Mandeln  vor.  Desnos 
scheint  für  diese  Thatsache  die  richtige  Erklärung  gefunden  haben,  indem 
er  die  grosse  Menge  von  Drttsengewebe  und  die  zahlreichen  Lacunen 
der  Tonsillen  als  Ursache  für  die  leichtere  Aufnahme  des  Virus  ansieht. 
Derselbe  Autor  wie  auch  Diday  und  Mackenzie  stimmen  darin  über- 
ein, dass  der  pharyngeale  Sitz  des  Primäraffektes  ein  ausserordentlich 
seltener  ist. 

Die  Initialsklerose  sieht  im  Rachen  wie  ein  oberflächliches  Geschwür 
aus ,  ist  mit  einem  Ringe  von  infiltrirter  Schleimhaut  umgeben ,  welche 
verhärtet  erscheint.  Die  Sklerose  kann  entweder  einer  leichten  Erosion 
glddien  oder  einen  phagedänischen  Charakter  annehmen.  Im  erstem 
Fall  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Affektion  verkannt  werden  kann. 
Die  nächstgelegenen  Drüsen,  besonders  die  des  Kiefemwinkels  schwellen 
stark  an,  zuweilen  ist  aber  die  Schwellung  sehr  gering. 


Sekundare 

Dieselben  zeigen  sich  a)  als  syphilitisches  Erythem  des  Pharynx, 
b)  als  platte  Condylome,  c)  als  sekundäre  Ulcerationen. 

Das  Erythem  (Hyperaemie  der  Schleimhaut  und  Schwellung  des 
snbmucosen  Bindegewebes)  oder  Angina  catarrhalis  syphilitica 
kommt  hauptsächlich  im  Pharjmx  vor,  breitet  sich  aber  auch  auf  die 
Öaumenbögen,  Gaumen,  Uvula  und  Tonsillen  aus.  Es  ist  eine  sehr 
häufig  vorkommende  Manifestation  der  Syphilis  und  zeichnet  sich  durch 
tiefirothe  Färbung  aus,  ist  eine  der  ersten  Erscheinungen  der  allgemeinen 
Infektion,  indem  sie  6—10  Wochen  nach  der  Ansteckung  auftritt.  Bei 
den  spätem  Recidiven  kommt  sie  seltener  vor.  Das  Erjrthem  ist  schon 
dadurch  charakterisirt ,  dass  es  scharf  umschrieben  erscheint,  während 
die  Umgebung  vollkommen  gesund  ist.  Nach  meiner  Meinung  ist  diese 
Eigenschaft  sowie  das  tiefe  Dunkelroth  vollkommen  genügend,   um  die 
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Diagnose  Syphilis  zu  stellen.  Dagegen  scheinen  mir  die  von  Pill on  ge- 
machten Angaben  über  die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Erythems 
in  der  späteren  Periode  der  sekundären  Syphilis  durchaus  nicht  unan- 
fechtbar zu  sein. 

Die  platten  Kondylome  oder  Schleimplaques  (Hyperplasie  des 
Papillarkörpers  mit  leichter  zelliger  Infiltration)  sind  auch  sehr  gewöhn- 
liche Manifestationen  der  konstitutionellen  Syphilis  und  für  diese  Krankheit 
ganz  und  gar  charakteiistisch.  Wo  Kondylome  im  Rachen  vorhanden  sind, 
ist  die  Syphilis  ganz  zweifellos.  Man  sieht  dieselben  besonders  auch  in  der 
Mundhöhle  und  im  Isthmus  faucium,  also  an  den  Lippen,  an  der  Wangen- 
schleimhaut, der  Zunge,  den  Gaumenbögen  und  an  den  Tonsillen. 

Bei  der  hereditären  Form  sind  besonders  der  obere  Theil  des  Pharynx 
und  der  Fauces  Sitz  der  Krankheit.  (Mackenzie.)  Sie  haben  eine 
ovale  oder  elliptische  Form,  sind  leicht  erhaben  und  ragen  nm-  ausnahms- 
weise sehr  stark  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  empor,  sie  liegen 
symmetrisch,  sehen  weiss,  opak  aus,  und  kontrastiren  so  deutlich  von 
der  Umgebung,  welche  geröthet  ist  und  erscheint  in  derselben  Farben- 
nuance, wie  man  sie  beim  Erythem  sieht.  Diese  Röthe  ist  auch  von  der 
gesunden  Schleimhaut  scharf  abgegrenzt. 

Die  Kondylome  exulceriren  sehr  selten,  und  wenn  dies  auch  vor- 
kommt, so  sieht  man  nur  einen  oberflächlichen  Epithelverlust  ohne  tief- 
gehende Verschwärung.  Nach  meinen  zahlreichen  Beobachtungen  finde 
ich,  dass  die  Schleimplaques  an  der  hintern  Pharynxwand  nur  ausnahms- 
weise vorkommen.  Noch  seltener  findet  man  sie  im  Nasenrachenraum 
und  nur  ganz  ausnahmsweise  an  der  Schneider'schen  Membran.  An 
all  diesen  Stellen  aber  konfluiren  sie  häufig  und  neigen  mehr  zur  Ex- 
ulceration  als  diejenigen,  welche  im  Munde  und  am  Isthmus  vor- 
kommen. Durch  das  Zusammenfliessen  verschwindet  die  Regelmässig- 
keit ihrer  Umgrenzung,  das  Geschwür  sieht  wie  ein  gummöses  In- 
filtrat aus,  der  Substanzverlust  dringt  weniger  in  die  Tiefe  und  ist  ein 
kollaterales  Oedem  entweder  gamicht  oder  nur  sehr  gering  vorhanden. 
Die  Farbe  der  G^chwüre  sieht  grau  aus.  Auf  der  Pituitaria  haben  die 
Schleimplaques  eine  etwas  andersartige  Beschaflenheit.  Hier  sind  sie  wenig 
erhaben,  sehen  weiss  aus  und  gleichen  circumscripten,  epithelialen  Ver- 
dickungen. Sie  neigen  sehr  zu  G^chwürsbildungen  und  secemiren  sehr 
stark.  Daher  rührt  auch  der  Name  Coryza  syphilitica,  welcher  freilich  für 
jeden  Ausfluss  aus  der  Nase  Syphilitischer  gebraucht  wird.  In  einem  oder 
dem  andern  Falle  kommt  noch  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  hinzu, 
wodurch  noch  die  nasale  Respiration  erschwert  wird.^^Die  Kondylome  findet 
man  in  der  Nase  hauptsächlich  an  den  Flügeln  und  an  dem  unteren 
Theil  des  Septum.    Am  Boden  habe  ich  sie  nie  beobachtet. 
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Zu  den  sekundären  Erscheinungen  gehören  auch  die  sogenannten 
Lymphadenome  des  Isthmus  faucium,  auf  welche  zuerst  der  ver- 
storbaie  Professor  V.  Tanturri  aufinerksam  machte.  Diese  Drüsen- 
hypötrophie,  welche  die  Follikeln  an  der  Zungenbasis,  die  Mandeln  und 
das  Drusengewebe  des  Pharynx  betrifft,*  verdient  als  Betheiligung  des 
lymphatischen  Grewebes  des  Pharynx  hier  erwähnt  zu  werden. 

Die  sekundären  Ulcerationen  kommen  an  derselben  Stelle  vor, 
wo  die  platten  Kondylome  zu  finden  sind.  Sie  sind  mehr  oder  weniger 
ausgebreitet,  zuweilen  mit  wuchernden  Granulationen  oder  mit  einer  diph- 
theritisähnlidien  Membran  bedeckt.  In  manchen  Fällen  kommen  sie  gleich- 
zeitig mit  platten  Kondylomen  vor.  Nach  Robert  bilden  sie  sich  bald 
Bach  dem  Ablauf  des  nur  kurze  Zeit  bestandenen  Erythems  oder  auf 
platten,  weitausgedehnten  Kondylomen.  Die  Follikeln  markiren  sich 
deutlich,  es  erscheinen  verschiedene  oberflächliche  Ulcerationen,  die  mit 
einem  dnnkelrothen  Hof  umgeben  sind,  sich  ausbreiten  und  dann  konfluiren. 
Der  Verlauf  kann  auch  ein  anderer  sein,  indem  nämlich  die  runden  Ul- 
cerationen  in  die  Tiefe  foi-tschreiten  und  so  einen  bedeutenden  Substanz- 
verlust mit  grauem  Belag  darbieten,  was  bei  platten  Condylomen  nie  be- 
obachtet wird.  Werden  besonders  die  Mandehi  ergriffen,  so  schwellen  die 
sübmaxillaren  Drüsen  an. 

In  der  Nase  sieht  man  die  Greschwfire  besonders  im  vordem  TheUe, 
also  an  den  innem  Flächen  der  Nasenflügel  und  am  Septum.  Zuerst 
erscheinen  impetigoartige  Pusteln  oder  es  treten  Rhagaden  an  den  Winkehi 
der  Nasenlöcher  auf,  also  ähnlich  wie  die  Hautpapeln  und  die  Haut- 
pusteln, mit  welchen  sie  anatomisch  übereinstimmen. 

Diese  Angaben  habe  ich  aus  den  Werken  von:  Lancereaux, 
Jullien,  Robert  und  Galligo  entnommen.  Meiner  Meinung  nach 
aber  ist  die  wirkliche  anatomische  Läsion  damit  noch  nicht  genau  defi- 
wrt.  So  dürfte  es  nicht  vorkommen,  dass  Babington  (wie  Lan- 
cereau  erwähnt)  die  syphilitischen  Greschwüre  mit  Kondylomen  ver- 
wechselte, oder  dass  Galligo  meint,  platte  Kondylome  könnten  auch 
das  Endstadium  der  Entwicklung  von  wahren  Gummata  bilden. 

Tertiäre  Veränderungen. 

Man  unterscheidet  hier:  a)  Veränderungen  der  Schleimhaut,  b)  Ver- 
änderungen des  Knochenskeletts  und  der  Knorpel,  denn  die  Syphilis  hat 
in  üffer  neoplastischen  Periode  die  Tendenz,  Knochen  und  Knorpel  zu 
eingreifen. 

Die  Läsionen  der  Schleimhaut  bestehen  in  einem  genau  charak- 
terisirten  Prozess,  der  im  Anfangsstadium  ünmer  gleich  ist  und  nur  in 
späterer  Zeit  einen  verschiedenartigen  Verlauf  nimmt.    Ich  spreche  zu- 
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nächst  von  dem  gnnmiösen  Infiltrat.  Für  das  Gumma  des  Rachens,  wie 
anch  für  das  des  Kehlkopfes  wollte  man  besondere  Benennungen  einfahren, 
welche  aber  unnöthig  und  nur  geeignet  sind,  Verwirrungen  anzurichten. 
Die  papulösen  und  die  nodulösen  Eruptionen  gewisser  Autoren,  die  ter- 
tiären perforirenden  und  oberflächlichen  Ulcerationen  stellen  alle  schliess- 
lich doch  nur  ein  und  dieselbe  anatomische  Veränderung  dar:  das  Gra- 
nulom. Demnach  ist  es  zweifellos,  dass  das  einfache  Infiltrat,  das  circum- 
scripte  sowohl  wie  das  diflPuse,  die  engbegrenzten  wie  die  weitausge- 
breiteten Geschwüre  nur  Stadien  und  Phasen  ein  und  desselben  Krank- 
heitsprozesses sind,  nämlich  des  gummösen  Infiltrats.  Vom  klinischen 
Standpunkt  aus  betrachtet,  ist  es  freilich  sehr  nützlich  zu  zeigen,  dass 
ein  und  dieselbe  Ursache  hier  in  verschiedener  Form  zum  Ausdrucke 
kommt. 

Das  Infiltrat  zeigt  sich  in  einer  mehr  oder  weniger  scharf  um- 
schriebenen Hypertrophie,  welche  aus  einer  Hyperplasie  des  submukösen 
Bindegewebes  besteht.  Auch  durch  seine  Farbe  unterscheidet  es  sich 
von  der  Umgebung,  indem  es  dunkelroth  ist.  Nur  selten  fehlt  im  weitem 
Verlaufe  des  Krankheitsprozesses  die  Exulceration  des  Infiltrats.  In  den 
wem'gen  Fällen,  wo  es  nicht  zm*  Geschwürsbildung  kommt,  werden  die 
neugebildeten  Gewebselemente  resorbirt,  die  Schleimhaut  wird  durch 
Narbenbildung  deform,  die  Drüsen  erleiden  ebenfalls  eine  Veränderung 
und  es  tritt  ein  wahrer  cirrhotischer  Prozess  ein.  Der  gewöhnliche  Ver- 
lauf ist  aber  der,  dass  auf  das  neoplastische  Stadium  ein  ulceratives 
folgt,  und  dass  das  neugebildete  Grewebe  so  zerstört  wird.  Genau  genommen 
fällt  aber  nicht  die  gesammte  Neubildung  der  Zerstörung  anheim.  Die 
G^chwüre  sind  bald  oberflächlich,  bald  dringen  sie  in  die  Tiefe  und 
bilden  so  zuweilen  eine  Höhle.  Wenn  neue  Infiltrate  hinzukommen,  so 
pflegen  sich  die  bereits  vorhandenen  Geschwüre  über  die  Grenze  der 
primären  Eruption  auszudehnen.  Es  können  auch  neben  weit  ausge- 
dehnten oberflächlichen  Geschwüren  einzehie  besonders  tief  dringen. 

An  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  am  Gewölbe  des  Nasen- 
rachenraumes und  an  dem  Orificium  der  Choanen,  an  den  Stellen 
also,  wo  die  Schleimhaut  entweder  dii'ekt  auf  dem  Knochen  auf- 
liegt oder  von  diesem  nur  durch  eine  aponeurotische  oder  Muskelschicht 
getrennt  ist,  erleidet  auch  das  Periost  eine  Ernährungsstörung  und  somit 
auch  der  entsprechende  Theü  des  Knochens.  Der  Krankheitsprozess  be- 
ginnt hier  nicht  an  den  harten  in  der  Tiefe  gelegenen  Theilen,  sondern 
schreitet  von  oben  nach  der  Tiefe  hin  fort  und  ergreiil  das  Periost  erst 
dann,  wenn  die  über  demselben  gelegenen  Gewebe  bereits  der  Zerstörung 
anheim  gefallen  sind.  An  der  vordem  Wand  des  Pharynx  und  besonders 
an  der  hintern  Wand  des  weichen  Gaumens  kommt  es  sehr  leicht  zur 
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Perfbratioii.  Die  weichen  Gewebe,  aus  welchen  allein  das  Gaumensegel 
besteht,  setzen  dem  nekrotischen  Prozesse  keinen  grossen  Widerstand  ent- 
gegen, und  so  sehen  wir  schon  nach  wenigen  Tagen  bei  Besichtigung 
der  vordem  Gaumenfläche  eine  Perforation,  die  uns  sehr  überrascht,  wenn 
wir  nicht  vorher  mittelst  rhinoskopischer  Untersuchung  den  destruktiven 
Krankheitsprozess  an  der  hintern  Fläche  beobachtet  haben.  Beachtet 
man  die  einzelnen  Phasen  dieses  Geschwfirsprozesses  sehr  genau,  so  er- 
hält man  ganz  verschiedene  lokale  Krankheitsbilder.  Wer  viele  Fälle 
von  ulceratiyer  Syphilis  der  Nase  und  des  Rachens  gesehen  hat,  kennt 
die  grosse  Polymorphie,  welche  durch  die  verschiedenartige  Beschaffen- 
heit der  Geschwüre  und  der  sie  umgebenden  Gewebe  gebildet  wird.  Die 
Geschwüre  sind  mit  einem  massigen,  missfiarbigen  Eiter  bedeckt,  welcher 
der  Zersetzung  anheim  fallt  und  einen  üblen  Geruch  verbreitet,  wenn 
er  lange  Zeit  hindurch  in  den  normalen  und  pathologischen  Ausbuchtungen 
dieser  Regionen  verbleibt  Die  Greschwürsränder  sind  mehr  oder  weniger 
scharf,  mehr  oder  weniger  geröthet,  der  G^chwürsgrund  ist  mehr  oder 
weniger  granulirt,  die  Granulationen  sind  aber  blass,  glasig,  besitzen 
eine  geringe  Vitalität  und  eine  mangelhafte  Circulation.  Wird  der  Krank- 
heitsprozess nicht  richtig  erkannt  oder  eine  passende  Behandlung  nicht 
ausgeübt,  so  werden  die  Granulationen  sehr  voluminös,  bekommen  eine 
so  starke  Konsistenz,  dass  sie  das  Aussehen  eines  Epitheloms  vortäuschen 
können.  In  andern  Fällen  sieht  das  Exsudat  grauweiss,  grünlich  oder 
dankelbraun  aus,  wenn  nämlich  Blut  beigemischt  ist.  Es  erhält  so  ein 
diphtheritisches  Aussehen  und  bleibt  adhaei^ent  trotz  aller  Bemühungen, 
es  zu  entfernen.  Der  Geschwürsgrund  hat  dann  dn  speckiges  Aussehen, 
und  einzelne  Bindegewebsfetzen  treten  hervor.  Am  weichen  Gaumen 
fällt  durch  die  ülcerationen  nicht  blos  das  infiltrirte,  sondern  auch  ein 
Theü  des  gesunden  Bindegewebes  der  Zerstörung  anheim.  Nicht  selten 
kommt  es  vor,  dass  die  Basis  der  Uvula  ausserordentlich  stark  geschwellt 
erscheint  und  es  zeigen  sich  dann  nach  einiger  Zeit  Substanzverluste, 
die  entweder  eine  serpiginöse  Form  annehmen,  oder  diese  Stelle  per- 
foriren.  In  dem  letzteren  Falle  fällt  der  ganze  Appendix  des  weichen 
öaumens  ab  oder  bleibt  nur  noch  mit  wenigen  Fasern  an  diesem 
hängen.  Indem  die  Gteschwüre  in  die  Tiefe  dringen,  können  sie  auch 
die  Blutgefässe  zerstören  und  so  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Hae- 
morrhagie  erzeugen.  Als  Sequester  können  Theile  der  Wirbelsäule  oder 
Knochen  des  Nasenrachenraumes  oder  auch  Knorpelstücke  ausgestossen 
werden.  Das  Septum  der  Choanen  wird  entweder  gänzlich  oder  zum 
Theü  zerstört,  so  dass  die  Choanenöfl&iungen  ganz  verschiedene  Formen 
annehmen.  Auch  das  Nasenseptum,  sowohl  das  knöcherne  wie  das  knor- 
plige kann  perforirt  werden  und  es  werden  dann  kleinere  oder  grössere 

Mftttei,  Paibolofie  und  Therapie.    I.  14 


210  Syphilitische  Yerändemiigen  des  Pharyiix  etc. 

Stücke  desselben  ausgestossen.    Diese  Form  hat  einen  besonderen  Namen 
erhalten:  Ulcera  syphilitica  septi  narium. 

Die  Gewebe  in  der  Umgebnng  der  Geschwüre  sind  oedematös,  ja 
die  kollaterale  Infiltration  ist  zuweilen  so  stark,  dass  sie  den  primären 
Prozess  übertrifft,  so  dass  dieser  der  Beobachtung  zum  Theile  oder  gänzlich 
entgehen  kann.  An  den  Choanen  besonders  kommt  es  vor,  dass  die 
kollaterale  Infiltration  das  normale  Aussehen  so  sehr  verändert,  dass  es 
schwierig  ist,  sich  in  dem  rhinoskopischen  Bilde  zu  orientiren.  Man 
sieht  hier  eine  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  ein  Loch  umgiebt 
Die  Tiefe  der  Zerstörung  vernichtet  jede  Regelmässigkeit  der  Umgebung. 
Das  rhinoskopische  Bild  kann  polypoide  Excrescenzen  vortäuschen,  an 
welchen  diese  Gegend  bekanntlich  sehr  reich  ist.  Aehnüches  lässt  sich 
von  der  Nasenhöhle  sagen,  wo  die  koUaterale  Schwellung  die  ftingösen 
Granulationen,  das  {massige  und  klebrige  Sekret  die  Höhle  deformiren, 
verengen  oder  verschliessen,  oder  eine  abnorme  Kommunikation  zwischen 
den  beiden  Nasenhöhlen  durch  Zerstörung  der  Nasenscheidewand  erzeugen. 

Der  gummöse  Prozess  kann  sich  ausserdem  in  der  Form  eines  wahren 
Tumors  zeigen.  (Gumma.)  In  diesem  Falle  kommt  er  besonders  an 
der  hintern  Wand  des  Pharynx  und  am  harten  Gaumen  vor.  Auch  das 
Gumma  macht  alle  Prozesse  des  Infiltrats  durch.  In  seinem  neoplastischen 
Stadium  stellt  es  einen  Tumor  von  verschiedener  Grösse  dar,  der  glatt, 
glänzend  und  roth  aussieht,  mehr  oder  weniger  hervorragt,  sich  hart- 
elastisch anfühlt,  keinen  Stiel  hat  und  mit  einer  normalen  Schleimhaut 
bedeckt  ist,  so  dass  es  ein  Fibrom  vortäuschen  könnte.  Im  uicerativen 
Stadium  sieht  man  in  Folge  der  Erweichung  grössere  Substanzverluste 
mit  scharfen,  erhabenen  Rändern,  welche  ein  kraterförmiges  Geschwür 
umgeben  und  innerhalb  eines  Hofes  von  eitrig  serösem  Infiltrat  liegen. 
Der  Erweichungsprozess  kann  aber  auch  solche  Voränderungen  erzeugen, 
dass  die  durch  denselben  gebildeten  Vertiefungen  nur  bei  sehr  deutlichen 
Untersuchungen  erkennbar  sind.  Man  kann  nicht  immer  aus  der  sicht- 
baren Grösse  des  Substanzverlustes  auf  die  Tiefe  der  Zerstörung 
schliessen. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  man  bei  der  Syphilis  des  Nasenrachen- 
raumes und  der  Nase  immer  auf  die  etwaigen  Läsionen  der  Knoi'peln 
und  Knochen  achten  muss.  Hier  bei  Besprechung  der  tertiären  Form 
der  Syphilis  ist  besonders  der  Ort,  die  Knochenveränderungen  genau  zu 
betrachten,  da  die  tertiäre  Syphilis  sich  bekanntlich  mit  Vorliebe  in  den 
Knochen  etablirt. 

Die  Osteo-periostitis  syphilitica  simplex  oder  neoplastica 
kann  alle  diejenigen  Knochen  betrefifen,  welche  zur  Bildung  des  Nasen- 
skelettes beitragen.   Nach  Sänger  können  die  Knorpehi  und  die  Knochen, 


Syphilitische  Veränderungen  des  Pharynx  etc.  211 

welche  den  infiltrirt^n  Stellen  der  Schleimhaut  entsprechen,  darbieten:  1.  eine 
exfoliative  Nekrose  als  Folge  der  Eiterung,  2.  eine  rareficirende 
Ostitis  (Caries  sicca),  wo  die  stark  wuchernden  Granulationen  der 
Schleimhaut  die  Stelle  des  resorbirten  Knochens  einnehmen,  3.  eine  Ostitis 
plastica,  wo  das  Bindegewebe  des  Periosts  und  der  Knochen  sich  in 
spindelförmige  Zellen  umwandehi,  die  ihrerseits  wiederum  zu  Bindegewebe 
und  neuen  Knochen  werden. 

Beginnt  der  Krankheitsprozess  primär  am  Knochen,  und  handelt  es 
sich  um  eine  einfache  Entzündung,  so  werden  die  der  erkiankten  Stelle 
altsprechenden  weichen  Grewebe  gedehnt  und  von  dem  Eiter  infiltrirt, 
welcher  die  Maschen  des  Gtewebes  ausfüllt.  Auf  diese  Weise  dringt  der 
Eiter  nach  aussen,  und  bespült  auch  den  vom  Periost  entblössten  Theil 
des  Knochens. 

So  wie  die  eben  beschriebene  Läsion  in  den  äussern  Knochen 
möglich  ist,  so  kann  sie  auch  an  demjenigen  Theil  der  Hirnhöhle  vor- 
kommen, welcher  zur  Bildung  der  Nase  beiträgt.  Auf  diese  naso-crani- 
ale  Ostitis  syphilitica  hat  Fournier  in  einer  seiner  vortrefflichen  Vor- 
lesungen aufinerksam  gemacht.  Nach  diesem  Autor  kommt  die  genannte 
EArankung  ziemlich  häufig  vor  und  erzeugt  in  einigen  Fällen  nur  grosse 
lokale  Zerstörungen  (Perforation  des  Septum  oder  des  harten  Gaumens, 
Zerstörung  der  Muscheln  und  der  Nasenknochen,  Missbüdung  der  Knor- 
pehi),  in  andern  dagegen  hat  sie  viel  üblere  Folgen,  die  sogar  das  Leben 
bedrohen  können  (Ostitis  des  Nasengewölbes).  Es  kann  auch  hier  der 
obere  Theil  des  Os  ethmoidale,  die  vordere  Fläche  des  Os  sphenoidale 
ergriffen  werden,  welche  bekanntlich  den  cranio-nasalen  Theil  bilden. 

Die  Ostitis  an  dieser  Stelle  kann  durch  Betheiligung  der  Nachbar- 
organe im  Gefolge  haben:  1.  eine  Meningitis  in  all'  ihien  verschiedenen 
Formen,  2.  eine  Thrombose  der  Sinus,  namentlich  die  des  Sinus  ca- 
vernosus, welcher  neben  der  Sella  turcica  liegt,  femer  eine  Thrombose  der 
Vena  ophthahmca.  welcher  in  diesen  Sinus  mtlndet,  3.  eine  Eiterung,  welche 
»ach  verschiedenen  Richtungen  auch  in  die  Orbita  sich  ausdehnen  kann, 
4.  Veränderungen  der  Nervi  olfactorii,  optici  des  3.,  4.  und  6.  Paares, 
die  Inder  Nähe  liegen,  5.  eine  Encephalitis  circumscripta  oder 
diffusa  mit  Abscessbildungen. 

Die  von  Duplay,  Lallemand  und  Bourdet  gemachten  Autopsieen 
haben  über  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  Aufechluss  gegeben 
und  gezeigt,  dass  sie  auch  primär  in  dem  zur  Himhöhle  gehörigen 
Knochen  entstehen  können.  In  dem  bekannten  von  Fournier  berichte- 
ten Falle  ^)  fand  sich  der  ganze  Theil  des  Keilbeüis,  welcher  das  Cen- 


1)  Annales  des  maladies  de  roreille,  du  larvnx  etc.  1881. 
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trum  der  Himhöhlenbasis  bildet,  nekrotisiit  und  konnte  als  Sequester 
herausgezogen  werden.  Das  Cranium  war  perforirt  und  es  war  so  eine 
freie  Verbindung  zwischen  Hirn-  und  Nasenhöhle  hergestellt.  Die  di- 
rekte Ursache  des  Todes  war  eine  Encephalitis  an  der  Basis  beider 
Hemisphären  in  der  Höhe  des  Lobus  frontalis  und  sphenoidalis ;  die 
Meningen  waren  einfach  verdickt.  Auch  Baratoux^)  hat  einen  Fall 
berichtet,  wo  der  centrale  Theil  (20  mm  lang,  15  breit  und  10  hoch) 
des  Eeilbeins  ausgestossen  wurde,  ohne  cerebrale  Erscheinungen  oder 
Blutungen  zu  erzeugen,  trotz  der  Nähe  solch  starker  Gtetässe  wie:  Ar- 
teria ophthahnica,  Carotis  interna,  Sinus  cavernosus  etc.  etc. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  kann  der  Leser  erkennen,  dass  ich 
wohl  Recht  hatte,  an  der  Spitze  dieses  Capitels  die  Behauptung  aufini- 
stellen,  dass  von  einer  Polymorphie  der  syphilitischen  Manifestationen 
mehr  scheinbar  als  in  Wirklichkeit  die  Rede  sem  kann,  indem  die  initia- 
len Läsioneif  immer  gleich  sind. 

Es  wäre  aber  eine  grosse  Unterlassungssünde,  wenn  ich  hier  nicht 
erwähnte,  dass  die  Syphilis  des  Nasenrachenraumes  und  der  Nase  auch 
nach  grösseren  Zerstörungen  meistens  mit  Heilung  endet.  Liegen 
XJlcerationen  vor,  so  kommt  eine  Heilung  in  Form  von  Narbenbild- 
ung zu  Stande.  Mag  es  sich  um  erkrankte  Knochen  handeln,  wie  es 
der  Fall  bei  Caries  der  Wirbel ,  der  Nasenknochen  und  der  Himhöhlen- 
knochen  ist,  oder  mag  die  Schleimhaut  tief  und  in  grosser  Ausdehnung 
von  der  Krankheit  ergriffen  sein,  so  bildet  sich  bald  ein  reiches  Granu- 
lationsgewebe, welches  die  Geschwüre  bedeckt  und  jede  Kontinuitäts- 
trennung schliesst.  Ja  die  Granulationen  können  so  weit  wuchern,  dass 
im  Nasenrachenraum  und  in  dem  tiefern  Theil  des  Rachens  wahre  Septa 
oder  Diaphragmata  entstehen,  welche  die  Kommunikation  komplet  oder 
inkomplet  abschliessen.  Auf  dem  Kongi-ess  zu  Pisa  habe  ich  einen  Fall 
mitgetheilt,  in  welchem  oberhalb  des  Larynxeinganges  ein  Narbenseptum 
vorhanden  war.  Dieses  hatte  eine  kleine,  nur  fiir  einen  Federkiel  durch- 
gängige Oeffnung  zum  Durchtritt  der  Luft  und  Speisen.  Einen  anderen,  noch 
schwereren  und  komplizirteren  Fall  hat  Ducrey  l)eschrieben.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Heilung  oft  unvollständig,  die  narbige  Retraktion  wii*d  zm* 
Ursache  bleibender  Störungen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  das  Nai'ben- 
gewebe  nur  einen  Theil  des  Substanzverlustes  ausfüllt,  während  ein  an- 
derer Theil,  namentlich  da,  wo  der  Knochen  entblösst  ist,  immer  exul- 
cerirt  verbleibt.  Das  beobachtet  man  besonders  bei  den  Zerstörungen  im 
Nasenrachenraum  und  am  Septum  (osseum  und  cartilagmeum),  während 
die  Caries  der  Wirbelsäule  gewöhnlich  mit  Vernarbung  des  über  ihm 


1}  Archivi  italiani  di  laringologia,  IIl.'  Jahrgangs  Band  1. 
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Gegenden  Gewebes  zu  endigen  pflegt,  selbstverständlich,  nachdem  ein 
etwa  vorhandener  Sequester  ausgestossen  ist.  Es  kommt  auch  vor,  dass 
das  Velum  mit  der  hintern  Rachenwand  verwächst,  dass  die  vorderen 
Nasenöffiiungen,  die  der  Choanen  oder  das  Orifidnm  der  Tube  durch  Narben- 
büdong  verschlossen  werden.  An  der  hinteren  Pharynxwand  sieht  man  zu- 
weflen  strahlenförmige  Narben,  das  Velum  erscheint  nach  rechts  oder 
nach  links  oder  auch  nach  oben  verzogen,  wo  es  durch  Narbenbildung 
festgehalten  wird. 

Am  harten  Gaumen  bleibt  ein  Loch,  eng  oder  weit,  i-und  oder  oval 
mit  unebenen  Rändern  versehen.  Diese  Löcher  verbinden  die  Nasen- 
mit  d^  Mundhöhle.  Ist  das  Septum  cartilagineum  oder  osseum  zerstört 
(die  Greschwüre  kommen  besonders  an  der  Uebergangsstelle  dieser  beiden 
Theile  vor),  so  fällt  das  Nasengerüst  ein  und  es  wird  dadm*ch  eine  sehr 
hässliche  Entstellung  des  Gesichtes  erzeugt.  Die  Nasenflügel  verlieren 
ihre  Stutze,  hängen  schlaff  herab  und  lassen  sich  sehr  leicht  aufrichten. 
Mit  Recht  beschreibt  Mackenzie  zwei  typische  Formen:  die  eine,  wo 
das  Vomer  zerstört  ist,  wodurch  die  Nase  tief  einsinkt,  die  andere,  wo 
nui'  der  knorpelige  Theil  zerstört  ist  und  wo  dann  die  Spitze  der  Nase 
nur  noch  an  dem  knöchernen  Theü  hängt.  Dieses  Vorkommen  ist  noch 
ein  relativ  gutes  und  entstellt  den  Patienten  bei  Weitem  nicht  so  sehr, 
als  in  den  Fällen,  wo  der  Krankheitsprozess  auch  die  Haut  zerstört. 
Dann  ist  die  Retraktion,  die  Narbenbildung  und  die  Missbildung  eine 
bedeutend  grossere,  die  weichen  Theile  fallen  ab,  so  dass  das  Septum 
der  Choanen  ganz  sichtbar  wird.  Das  so  entstehende  Bild  wird  bei  uns 
volksthumlich  mit  dem  Namen  Hundenase  bezeichnet.  Man  pflegt  ein 
derartiges  Gesicht  auch  eine  Todtenmaske  zu  nennen,  weil  es  an  das 
Aussehen  eines  Todtenkopfes  erinnert,  dessen  weiche  Theile  bereits  der 
Zerstörung  anhehn  gefallen  sind.  Die  Stimmbildung  wird  durch  die 
mangelhafte  Resonanz  bedeutend  alterirt  Diese  Zerstörung  der  Nase 
ist  für  Syphilis  so  charakteristisch,  dass  man  z.  B.  mit  Bestimmtheit 
behaupten  kann,  dass  diejenige  Stelle  in  den  Werken  desChrysostomos, 
wo  von  dieser  Deformation  die  Rede  ist,  eine  syphilitische  Erkrankung 
besprechen  muss. 

Die  Narben,  welche  von  einem  syphilitischen  Prozesse  herrühren, 
sind  immer  regehnässig  gebüdet,  so  dass  man  im  Allgemeinen  bestimmt 
sagen  kann,  dass  eine  derartige  Narbe  auf  einen  vorhergegangenen  syphi- 
litischöi  Prozess  hinweist. 

Aetiologie. 

Allen  Verändeiungen ,  welche  wir  nun  in  dem  vorausgegangenen 
Abschnitte  pathologisch-anatomisch  studirt  haben,  liegt  eine  und  dieselbe 
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Ursache  zu  Grande:  die  konstitutionelle  Syphilis.  Alle,  mit  Ausnahme 
einer  einzigen  Form :  der  initialen  Syphilosclerosis,  über  welche  die  Meinungen 
noch  nicht  einig  sind,  stellen  die  Manifestation  einei*  bestinunten  und 
bekannten  Blutvergiftung  dar,  und  man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass 
sie  deigem'gen  Stadien  entsprechen,  welche  man  unter  der  Bezeichnung 
sekundäre  und  tertiäre  oder  wissenschaftlicher  gesprochen:  inflammatorische 
und  neoplastische  versteht.  Die  initiale  Läsion,  welche,  wie  ich  oben  ge- 
sagt habe,  auch  an  diesen  Stellen  vorkommt,  wird  erzeugt  durch  direkte 
Einimpfung  bei  indecenten  Berührungen,  welche  die  einzige  Möglichkeit 
einer  Uebertragung  darbieten.  Denn  eine  Kontagion  anderer,  unschuldi- 
gerer Art  könnte  nur  an  den  weniger  tief  gelegenen  Theilen  (Lippen, 
Wangen  und  Zunge)  eine  Infektion  erzeugen. 

Ich  will  hier  nicht  die  Frage  behandehi,  ob  es  wissenschaftlich  exact 
ist  oder  nicht,  die  Frühformen  oder  die  entzündlichen  der  konstitutio- 
nellen Syphüis  als  sekundäre  Erscheinungen,  und  als  tertiäre  die  Spät- 
erscheinungen zu  bezeichnen,  diejenigen  also,  welche  der  neoplastischen 
Periode  angehören.  Sicher  ist  es,  dass  das  Erythem,  die  Schleimplaques 
und  die  sekundären  lUcerationen  zu  denjenigen  Formen  der  Syphilis  ge- 
hören, welche  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  beobachtet  werden. 
Ebenso  auch  sprechen  Infiltrate  und  Gummata  für  eine  ältere  Form  von 
Syphilis.  Es  ist  leicht  begreiflich,  welche  Wichtigkeit  diese  Frage  für 
den  Arzt  hat.  Es  giebt  Leute,  welche  immer  bestrebt  sind,  die  Art  und 
die  Zeit  der  Infektion  zu  verheimlichen  und  die  Schuld  auf  ihre  Eltern  zu 
wälzen.  Handelt  es  sich  also  um  platte  Kondylome  oder  um  ein  Erythem, 
so  ist  es  sehr  leicht,  die  Unwahrheit  des  Patienten  zu  erkennen.  Um- 
gekehrt kann  es  vorkommen,  dass  man  bei  der  Untersuchung  im  Eachen 
die  bekannten  gummösen  Infiltrate  findet  und  der  Patient  seine  Infektion 
in  die  jüngste  Vergangenheit  verlegt.  Auch  diese  Angabe  müsste  mit 
Bestimmtheit  als  unrichtig  angesehen  werden,  da  die  Infektion  mit 
Sicherheit  emer  längst  vergangenen  Zeit  angehört. 

Bei  Besprechung  der  LarynxsyphiUs  werde  ich  zeigen,  wie  sehr 
wichtig  es  ist,  die  Häufigkeitsgrenzen  festzustellen,  innerhalb  deinen  spe- 
zifische Erscheinungen  im  Larynx  vorkommen.  Dasselbe  gilt  von  der 
Syphilis  des  Nasenrachenraums  und  der  Nase.  Leider  sind  wir  bis  jetzt 
noch  nicht  in  der  Lage,  ganz  bestimmte  Zahlen  für  die  Häufigkeit  der 
Syphilis  dieser  Organe  festzustellen.  Aber  aus  den  zahkeich  gemachten 
Erfahrungen  kann  man  folgende  Sätze  au&tellen: 

1.  Die  Früherscheinungen  der  Syphilis  findet  man  im  Isthmus  und 
in  der  Mundhöhle  sehr  häufig,  wenn  nicht  konstant,  weniger  häufig  da- 
gegen im  Nasenrachenraum  und  in  der  Nase. 
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2.  Die  Spätiftsionen  beobachtet  man  hier  häufiger  als  im  Larynx, 
so  dass  sie  in  zweifelhaften  Fällen  zur  Diagnose  verhelfen. 

3.  Die  sjrphilitischen  Enochenerkrankungen  ergreifen  besonders  das 
Skelett  der  Nase  und  der  Nasenhöhlen. 

Platte  Kondylome  können  ebenso  wenig  wie  ein  Infiltrat  als  Aus- 
dradc  der  hereditären  Syphilis  betrachtet  werden. 

Die  sekundären  Erscheinungen  im  Rachen  und  in  der  Nase  kommen 
g^dchzeitig  mit  demjenigen  an  der  Haut  vor,  besonders  mit  Roseola  und 
Hautpapehi,  währ^d  die  taüären  Formen  in  Begleitung  von  Rupia  er- 
sdieinen.  Aber  diese  Beziehungen  sind  durchaus  nicht  als  konstant 
anzusehen. 

Die  initialen  Läsionen  wurden  nach  den  Beobachtungen  von  Diday 
und  Mackenzie  hauptsächlich  bei  Weibern  beobachtet.  Unter  673 
FaUen  von  initialer  Syphilosclerosis  an  allen  Theilen  des  Körpers  wurde 
sie  nur  einmal  im  Pharynx  gesehen;  unter  77  Fällen  der  Mundhöhle 
konnte  man  sie  nur  ein  einziges  Mal  an  der  Tonsille  konstatiren.  Prof. 
de  Amicis  beobachtete  8  Fälle  von  Primäi*affekten  an  den  Tonsillen, 
Taylor  sah  5,  Schirajew  2,  Spillmann  1,  Hulott  und  Boeck 
je  4.  Mac-Carthy,  Spencer,  Watson  und  Rasori  sahen  die  Pri- 
märläsion  ein  Mal  an  den  Nasenlöchern,  Moure  und  de  Amicis  je 
ein  Mal  am  Septum.  Nach  einer  sehr  schönen  Monographie  von  Du- 
pond>)  ist  die  initiale  Syphilosclerosis  an  der  Nase  und  an  den  Nasen- 
höhlen ansserordentlich  selten,  auf  1773  Fälle  von  Syphilis  bei  Männern 
kommt  ein  einziger  an  der  Nase  und  an  der  Nasenschleimhaut  vor. 
Wenn  man  die  initiale  Laesion  etwas  häufiger  am  hinteren  Orificium  der 
Nasenhöhlen  sieht,  so  kommt  das,  wie  JuUien  richtig  beobachtete,  von 
der  sträflichen  Nachlässigkeit  der  Aerzte  her,  welche  sich  zum  Kathete- 
rismus der  Tube  schmutziger  und  nicht  desinficirter  Instrumente  be- 
dienen. 

Das  Alter,  die  Konstitution  und  das  Geschlecht  sind  für  das  Zu- 
standdLonmien  der  Form  einer  konstitutionellen  Syphilis  gleichgiltig. 
Was  wir  mit  Sicherheit  behaupten  können,  ist  die  Thatsache,  dass  unsere 
Polikliniken  zum  grossen  Theil  von  Syphilitischen  in  allen  Perioden  be- 
sucht werden,  und  dass  femer  die  platten  Kondylome  unter  gewissen 
gönstigen  Bedingungen  (starke  Sekretion,  Unreinlichkeit,  entsprechender 
Sitz  wie  an  der  Zunge,  den  Lippen  und  den  Wangen)  am  besten  geeignet 
sind  die  Krankheit  auf  viele  Mitglieder  ein  und  derselben  Familie  zu 
abertragen.  Es  bildet  sich  dann  bei  diesen  eine  initiale  Syphilosclerosis 
an  der  Zunge,   den  Wangen  oder  Lippen.    Es  ist  leicht   begreiflich, 

1)  Etade  sur  la  syphilis  dn  nez  et  des  fosses  nasales.    1887. 
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welche  Wichtigkeit  diese  Thatsache  fiir  die  gerichtliche  Medizin  und  für 
die  allgemeine  Prophylaxis  hat.  Schliesslich  fahre  ich  noch  die  Meinung 
Bresgens  an:  dass  die  Häufigkeit  der  syphilitischen  Erkrankungen  der 
Nasenschleimhaut  den  hier  so  häufig  vorkommenden  chronischen  Ka- 
tarrhen entspricht. 

Symptome. 

Das  klinische  Studium  der  syphilitischen  Veränderungen  im  Nasen- 
rachenraum und  im  Rachen  ist  ohne  die  Kenntniss  der  einschläglichen 
pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  nicht  möglich.  Ich  müsst^  dem- 
nach diese  beiden  Abschnitte  zusammenziehen,  habe  mich  aber  doch  ent^ 
schlössen,  sie  gesondert  zu  behandeln,  einerseits,  um  die  Aufinerksamkeit 
des  Lesers  nicht  abzidenken ,  anderei-seits,  um  in  dem  praktischen  Theil 
die  entsprechende  Rubrik  nicht  zu  kürzen.  Ich  bespreche  hier  also  die 
objektiven  Erscheinungen,  die  ftmktionellen  Symptome  und  die  Ursachen 
derselben. 

Die  sekundären  Erscheinungen  (Erythem,  platte  Kondylome  und 
sekundäre  Ulcerationen)  treten  in  symptomatischer  Beziehung  vei-schieden 
auf.  Ist  der  Pharynx  aflScirt,  so  leidet  der  Patient  an  Schlingbeschwerden, 
Speichelfluss  und  einem  Gefühl  der  Trockenheit  in  den  Fauces.  Selbst- 
redend kann  dieser  Symptomencomplex  an  sich  durchaus  nicht  auf  das 
Vorhandensein  einer  Syphilis  hinweisen.  Hier  unterscheidet  nur  die  lo- 
kale Inspektion. 

Die  Kondylome  der  Schneider'schen  Membran  verursachen  Schmerzen 
und  andere  unangenehme  Sensationen,  sowie  auch  eine  Schwellung  der 
Schleimhaut,  die  wie  eine  starke  Coryza  zu  Respirationsbeschwerden 
fährt.  Bei  Kindern  ist  die  nasale  Respiration  so  sehr  behindert,  dass 
Erstickungsanfälle  auftreten  können.  Auch  das  Saugen  wird  sehr  er- 
schwert, so  dass  syphilitische  Säuglinge  in  Folge  mangelhafter  Ernährung 
häufig  an  Inanition  zu  Grunde  gehen. 

Das  Sekret  pflegt  sich  in  solchen  Fällen  durch  die  Choan^  nach 
hinten  zu  entleeren,  und  verursacht  auch  dadurch  recht  unangenehme 
Beschwerden. 

Alle  diese  Erscheinungen  werden  noch  gesteigert,  wenn  es  zur  Ul- 
ceration  kommt.  Dann  wird  das  Schlucken,  wenn  die  exulcerirten  Kon- 
dylome im  Rachen  sich  befinden,  noch  schmerzhafter,  ein  massiges,  übel- 
riechendes eitriges  Sekiet  wird  entleert.  Dieses  trocknet  unter  Umständen 
zu  Krusten  ein  und  kann,  wenn  man  es  abreisst,  auch  eine  Epistaxis 
verursachen. 

Die  gummösen  Tumoren  im  Rachen  erzeugen  eine  eigenthümliche 
Empfindung  von  Spannung  und  Schmerz.    Exulceriren  die  Gummata,  so 
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wird  der  Sdun^is  noch  stärker  und  es  tritt  die  Dysphagie  in  den  Vorder- 
grnnd.  Die  Schmerzen  strahlen  nach  dem  Ohre  hin  aus  und  die  Stimme 
erhält  einen  nasalen  Beiklang.  Wenn  auch  das  Ganmensegel  unbetheüigt 
ist,  so  regurgittiren  diis. Speisen  und  Getränke  in  die  Nase.  Tritt  die 
Erkrankung  heftig  auf,  ist  sie  weit  ausgebreitet  und  dringt  sie  in  die 
Tiefe,  so  bietet  es  einen  ekelerregenden  Anblick  zu  sehen,  wie  grosse 
Stucke  der  Speisen  gemischt  mit  Schleim  und  Eiter  aus  den  Nasenlöchern 
heraus  befordert  werden.  Bei  vorhandener  Perforation  des  harten  Gaumens 
dringen  Speisetheile  schon  während  des  Eauens  in  die  Nase  und  erzeugen 
hier  eine  Verstärkung  der  Sekretion. 

Die  Geruchs-  und  Grehörswahmehmungen  wie  auch  die  Resonanz 
der  Stimme  erleiden,  wenn  die  syphilitische  Erkrankung  auch  in  den 
Nasenrachenraum  dringt,  je  nach  der  Ausdehnung  des  Erankheitsprozesses 
eine  grossere  oder  geringere  Störung.  Die  Gteruchsempflndung  wie  auch 
die  von  derselben  abhängige  Greschmacksempfindung  kann  sogar  voll- 
ständig vernichtet  werden. 

Die  Mitbetheiligung  des  Ohres  zeigt  sich  zuerst  in  dem  Auftreten 
von  Ohrgeräuschen  und  Ohrschmerzen,  dann  folgt  eine  grössere  oder 
geringere  Taubheit.  Der  Kranke  spricht  mit  mehr  oder  weniger  deut- 
licher Stimme  je  nach  der  geringem  oder  grossem  Mitbetheiligung  oder 
Zerstörung  des  Gaumens. 

Er  wird  ganz  besonders  von  dem  visciden,  eiterigen  Sekret  belästigt, 
welches  von  dem  Nasendach  herab  und  aus  den  Nasenlöchem  unter  der 
Form  der  Blenorrhoe  herausfliesst.  Der  üble  Gemch,  welcher  der  Mund- 
and  Nasenhöhle  entströmt,  macht  die  Patienten  im  gesellschaftlichen 
Verkehr  unmöglich,  und  sie  werden  vielfach  fälschlicher  Weise  föi* 
ozaenakrank  gehalten.  Ist  gar  noch  eine  wirkliche  Caries  und  Nekrose 
der  Knochen  vorhanden,  so  wiid  der  Gestank  noch  penetranter,  und  der 
nngiackliche  Träger  desselben  überall  gemieden,  weil  der  Foetor  die  Luft 
auch  in  weiterer  Entfemung  verpestet.  Dieses  eben  gezeichnete  Bild  ist 
die  syphilitische  Form  der  Ozaena  oder  die  Ozaena  syphilitica,  über 
welche  ich  bereits  oben  ausführlicher  gesprochen  habe.  Zweifellos  kann 
man,  wenn  man  sich  genau  an  die  etymologische  Bedeutung  des  Wortes 
hält,  unter  der  Bezeichnung  der  Ozaena  alle  diejenigen  Krankheiten  der 
Nase  und  des  Nasenrachenraumes  verstehen,  welche  mit  Erzeugung 
eines  schlechten  Greraches  einhergehen.  Aber  bei  der  heutigen  anato- 
mischen Richtung  der  Medizin  ist  es  doch  erforderlich,  zur  genauem  Be- 
zeichnung auch  noch  ein  entsprechendes  A^ektiv  hinzuzuftigen,  und  man 
wählt  am  Besten  ein  solches,  welches  zugleich  auch  auf  die  Ursache  der 
Erkrankung  hinweist  Das  Wort  Ozaena  an  sich  hat  ebenso  wenig  eine 
bestimmte  Bedeutung  wie  etwa  Husten,  Schmerz,  Beklenunung  etc.  etc. 
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Wenn  wir  also  das  Wort  Ozaena  zu  Ehren  Hippokrates  und 
Trousseau's  beibehalten  wollen,  so  müssen  wir  zur  Bezeichnung  der 
entsprechenden  Formen  ein  Beiwort  hinzufiigen.  Die  Missverständnisse 
haben  nach  dieser  Sichtung  hin  zugenommen,  seitdem  Baginsky, 
Fraenkel  und  viele  Andere  unter  dem  Worte  Ozaena  einen  sp^dfischen 
Katarrh  beschreiben,  der  sich  nicht  blos  auf  die  Nase  beschränkt,  sondern 
sich  auch  auf  den  Pharynx,  Larynx  und  die  Trachea  ausbreitet.  Die 
Verwirrung  nimmt  noch  mehr  zu,  seitdem  man  erkannt  hat,  dass  es  eine 
spezielle  Form  von  Nasenkatarrh  giebt,  dessen  charakteristische  Eigen- 
schaft der  schlechte  Geruch  ist,  selbst  wenn  die  Knochen  nicht  ergriffen, 
und  eine  Perforation  des  Septum  und  Ulcerationen  der  Schleimhaut  nicht 
vorhanden  sind.  Die  Hauptsache  bleibt,  diese  Form  zu  erkennen,  welche 
in  einem  spezifischen,  häufig  mit  einer  Atrophie  einhergehenden  Katarrh 
besteht.  Diese  Erkrankung  besitzt  eine  zweifellose,  nosologische  Selbst- 
ständigkeit, ganz  bestimmte  Charaktere  und  eine  in  gleicher  Weise  sich 
immer  wiederholende  Erscheinungsform.  Ihr  allem  kommt  der  Name 
Ozaena  zu.  Was  den  schlechten  Geruch  anbelangt,  so  erinnere  ich  um* 
daran,  dass  Tumoren,  Caries  und  Nekrose  der  Knochen,  Ulcerationen  der 
Schleimhaut,  gewöhnliche  und  spezifische  Katarrhe,  adoenoide  Vegeta- 
tionen etc.  aus  leicht  begreiflichen  Ursachen  auch  einen  Foetor  ver- 
breiten. Bei  den  heutigen  Fortschritten  und  Kenntnissen  der  BMnoskopie 
und  der  mikroskopischen  Untersuchungen  sind  mr  in  der  Lage,  für 
imsere  Diagnosen  viel  bezeichnendere  Benennungen  zu  wählen,  und  brauchen 
nicht  mehr  ohne  Weiteres  auf  eine  Benennung  zu  recurriren,  welche  im 
Allgemeinen  nur  ein  vielen  Kiankheitsprozessen  gemeinsames  Symptom: 
den  schlechten  Geruch  bezeichnet. 

Zu  den  mechanischen  Erscheinungen  gehören  diejenigen,  welche  aus 
verschiedenen  Ursachen  (Schwellungen,  Adenome,  nekrotisirte  Knochen- 
stücke, Narben)  die  freie  Athmung  durch  die  Nase  behindern.  Je  nach- 
dem die  Verlegung  der  Nasenwege  partiell  oder  vollständig  ist,  sind  die 
Respirationsschwierigkeiten  geringer  oder  grösser.  In  schweren  Fällen 
athmet  der  Patient  mit  geöflftietem  Munde,  schnarcht  im  Schlafe  sehr 
laut  und  leidet  an  Dispnoe,  welche  zuweilen  bis  zu  einem  wahren  asth- 
matischen Anfalle  anwächst. 

Handelt  es  sich  um  eine  Ostitis  des  Nasendaches  mit  Encephalitis, 
so  kommen  noch  cerebrale  Erscheinungen  hinzu.  In  dem  bereits  er- 
wähnten Falle  von  Fournier  war  Fieber  vorhanden,  trat  bald  ein  starke 
Kräfteverfall  ein,  der  rechte  Nervus  abducens  wurde  gelähmt,  dami  ent- 
stand eine  linkseitige  Hemiplagie,  ein  Koma  folgte  hierauf,  gleichzeitig 
mit  einer  auf  die  rechte  Seife  übergehenden  Lähmung.  Der  Tod  trat 
am  dreizehnten  Tage  ein.    Der  berühmte  Autor  hat  Recht,  wenn  er 


Syphilitiache  Veranderungea  des  Pharynx  etc.  219 

hmznfügt,  dass  der  Verlauf  der  Krankheit  bei  entsprechender  Toleranz 
von  Seiten  des  Gehirnes  und  bei  circumscripter  Beschaffenheit  des  Erank- 
hätsprozesses  ein  chronischer  sein ,  und  dass  die  Paralyse  sich  auf  einen 
oder  mehrere  Nerven  beschränken  kann,  welche  in  der  Nähe  der  naso- 
cranialen  Knochen  liegen. 

Wenn  der  Eiter  bei  Nekrose  der  Knochen  an  der  Basis  cranii  sich 
ansammelt,  so  entstehen  cerebrale  und  meningitische  Erscheinungen.  Ein 
derartiger  Fall  wurde  von  Verneuil  berichtet.  Der  betreffende  Patient 
Würde  nur  dadurch  von  dem  Tode  gerettet,  dass  Verneuil  einen 
mit  Erfolg  ausgeführten  operativen  Eingriff  wagte,  um  den  Sequester  zu 
entfernen.  Die  Caries  der  in  der  Nähe  des  Gtehims  gelegenen  Knochen 
(Os  petrosum,  sphenoidale,  ethmoidale)  können  parenchymatöse  Ge- 
himabscesse  bilden,  ohne  dass  eine  Läsion  oder  Zerreissung  an  den 
Meningen  zu  erkennen  wäre.  (Verneuil.)  Eine  Gefahr  kann  auch 
dadurdi  entstehen ,  dass  Stücke  plötzlich  in  den  Larynx  herabfallen  und 
Erstickungen  verui'sachen.    Einen  derartigen  Fall  erzählt  Trousseau. 

Aus  dieser  flüchtigen  Skizze  erkennt  der  Leser  leicht,  dass  in  dem 
hier  besprochenen  Krankheitsprozess  nicht  blos  vielen  Störungen  gemein- 
sam zukommende  funktionelle  Symptome  beobachtet  worden,  sondern  auch 
solche,  welche  als  circumscripte  und  irradürte  gelten,  wie  sie  bei  den 
Gehimläsionen  beschrieben  wurden. 

Zuweilen  sind  die  Symptome  auf  das  Bückenmark  zurück  zu  fiihren, 
indem  die  Wirbelsäule  erkrankt  ist.  In  solchen  Fällen  kann  es  durch 
Erosion  von  Gefässen  zu  einer  bedeutenden  Hämorrhagie  kommen,  welche 
in  einem  Falle  von  Mackenzie  auf  einer  Verletzung  der  Arteria  verte- 
bralis  beruhte. 

Wollte  ich  alle  hier  möglichen  Ereignisse  noch  weiter  ausfiihren,  so 
würde  mich  das  zu  einer  unerlaubten  Weitschweifigkeit  führen.  Dem 
Ortheüe  des  Lesers  überlasse  ich,  viele  ihm  sonst  noch  aufetossenden 
Erscheinungen  aus  dem  anatomischen  Substrat  sich  selbst  zu  erkläi^en.  Ich 
schHesse  hier  aber  mit  der  dringenden  Mahnimg,  die  rhinoskopische  und 
die  pharyngoskopische  Untersuchung  immer  mit  der  grössten  Sorgfalt  aus- 
zuüben, s 

Die  Ausstossung  des  Knochensequesters  pflegt  mit  grossen  Be- 
schwerden einher  zu  gehen,  welche  sich  besonders  in  sehr  heftigen 
Schmerzen  dokumentiren.  Nach  vollendeter  Ausstossung  bessert  sich 
entweder  der  Zustand,  und  es  tritt  ein  zeitweiliges  oder  dauerndes  Wohl- 
befinden ein.  Nach  dieser  Richtung  hin  hatte  ich  Gelegenheit  eine  sehr 
interessante  Beobachtung  zu  machen.  Ein  Individuum,  welches  an  Gum- 
mata  der  Hinterwand  des  Rachens  litt,  erkrankte  in  Folge  dessen  an 
Caries  und  Nekrose  der  Wirbelsäule.    Bevor  kleine  Stücke  Knochen  eli- 
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minirt  wurden,  litt  der  Kranke  an  flirchterlich  heftigen  neuralgischen 
Schmerzen  des  Halses  und  der  Glieder.  Als  die  Schmerzen  dann  nach 
Ausstossung  des  Knochens  wieder  erschienen,  konnte  ich  dem  Patienten 
vorhersagen,  dass  noch  andere  Sequester  ausgestossen  werden  würden, 
was  in  der  That  auch  geschah. 

Diagnose. 

Es  giebt  Veränderungen  im  Nasenrachenraum,  welche  fiir  die  Syiihilis 
charakteristisch  sind,  und  andere,  welche  nicht  diese  Eigenschaft  haben. 
Immer  ist  die  okulare  Inspektion  entscheidend;  ein  Irrthum  ist  nur 
möglich,  wenn  die  anatomische  Diagnose  eine  fehlerhaft«  ist.  Ich 
meine  hier  besonders  die  initialen  Läsionen  und  die  platten  Kondylome. 
Die  ersteren  sind,  wie  wir  gesehen  haben,  weniger  charakteristisch,  man 
muss  daher  mit  seinem  Ausspruch  hier  vorsichtig  sein  und  noch  weitere 
Erscheinungen  zur  Bestätigung  der  Diagnose  abwarten.  Taylor  stützt 
sich  auf  die  Einseitigkeit  der  Läsion  und  auf  die  Schwellung  der  ent- 
sprechenden Drüsen.  Ich  habe  schon  gesehen,  dass  Patienten,  die  mir 
mit  der  Diagnose  Diphtherie  zugeschickt  wurden,  ausgesprochen  syphili- 
tisch waren,  der  Verlauf,  das  Fehlen  gewisser  Ei'scheinungen  und  das 
Vorhandensein  anderer  sind  Umstände,  welche  vor  Irrthum  schützen. 
Wer  einigermassen  grosse  Erfahrung  hat,  wird  platte  Kondylome  schon 
nach  ihrem  Aussehen  als  solche  erkennen.  Wie  wichtig  es  ist,  eme 
präcise  Diagnose  zu  stellen,  braucht  m'cht  mit  vielen  Woiten  bewiesen 
zu  werden.  Selbst  wenn  der  Patient  sich  einer  Infektion  nicht  bewusst 
ist  oder  solche  bestinmit  leugnet,  ist  es  doch  nicht  unmöglich,  dass  die 
Ansteckung  durch  irgend  eine  Zufälligkeit  zu  Stande  gekommen  ist. 
Eine  häufige  Ursache,  weshalb  die  Schleimplaques  der  Nase  übersehen 
werden,  ist  der  Umstand,  dass  nicht  Alle  an  ihr  Vorkommen  glauben, 
femer  auch  die  Thatsache,  dass  das  Aussehen  dieser  pathologischen 
Produkte  sich  bald  ändert.  Wer  aber  exact  zu  untersuchen  und  mit 
Aufinerksamkeit  zu  beobachten  versteht,  wird  sich  hier  nicht  leicht  irren. 
In  zweifelhaft;en  Fällen  ist  die  Diagnose  der  konstitutionellen  Syphilis 
sehr  viel  werth. 

Aehnliches  gut  auch  von  dem  Erythem.  Die  scharfe  Umgrenzung 
der  Röthe  und  der  eigenthümliche  Charakter  derselben  genügen  allein 
nicht,  um  die  Diagnose  Erythema  syphiliticum  zu  stellen.  Es  müssen 
vielmehr  noch  eine  Reihe  anderer  Thatsachen  für  den  luetischen  Ur- 
sprung des  Erythems  sprechen.  Wie  häufig  habe  ich  schon  chronische 
und  subakute  Pharyngitiden  irrthümlichei-weise  als  syphilitische  ansprechen 
sehen,  während  von  einer  Syphilis  keine  Spur  zu  finden  war!  Auch 
für  den  Fall,  dass  eine  Syphilis  im  Organismus  in  der  That  vorhanden 
ist^  muss  man  doch  immer  evident  konstitutionelle  Manifestationen  der 
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Syphilis  gefanden  haben,  bevor  man  ein  Erythem  als  syphilitisch  er- 
klärt 

Man  soll  sich  immer  die  Möglichkeit  vor  Augen  halten,  dass 
Schleimplaques ,  wenn  sie  auch  am  Mhmus  faucium  und  in  der  Mund- 
höhle am  häufigsten  vorkommen,  doch  zuweilen  auch  im  Pharynx  zu 
finden  sind.    Hier  verursachen  sie  einige  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose. 

Was  die  Möglichkeit  der  Betheiligung  des  cytogenen  Gewebes  im 
Nasenrachenraum  betrifft,  lassen  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
mit  Bestimmtheit  noch  keine  allgemein  gültige  Regeln  aussprechen.  Auf 
diesen  Punkt  möchte  ich  die  Aufinerksamkeit  all'  derjenigen  Fachgenossen 
lenken,  welche  in  der  Rhinoskopie  sehr  geübt  sind.  Denn  nur  sehr  zahl- 
reiche Beobachtungen  könnten  feststdlen,  welchen  Antheil  das  cytogene 
Gewebe  an  der  konstitutionellen  Syphüis  nimmt,  und  ob  das  Lymphade- 
nom  von  Tanturri,  welches  im  Isthmus  faucium  so  richtig  nachge- 
wiesen wurde,  in  der  Hypertrophie  der  Pharynxtonsille  ein  Homologon 
findet 

Die  tertiären  Veränderungen  können  auch  einige  diagnostische 
Zweifel  verursachen.  Die  circumskripten  Gummata  unter  der  Form  scharf 
umschriebener  Tumoren  können  Fibrome,  Sarkome  und  Lupus  vortäuschen. 
Die  Diagnose  ist  in  der  That  nicht  immer  leicht  und  der  Verlauf,  der 
Ausgang,  die  Drüsenschwellung ,  die  begleitenden  Neuralgien  müssen  als 
differentialdiagnostische  Momente  den  Ausschlag  geben. 

Ein  noch  nicht  ulcerirtes  Infiltrat  kann  eine  partielle  Hypertrophie 
vortäuschen.  Ich  ei-wähne  nach  dieser  Richtung  hin  die  Uvula,  welche 
prolabirt,  verdickt  und  geröthet  erscheint.  Die  rhinoskopische  Unter- 
sucliung  belehrt  aber  den  Arzt  über  das  Aussehen  der  hintern  Wand, 
welche  meistens  Sitz  der  Erkrankung  ist. 

Weit  ausgedehnte  Substanzverluste,  welche  tief  in  die  Gewebe  ein- 
dringen, können  Gefasse  zerstören,  auf  diese  Weise  eine  heftige  Blutimg 
erzeugen  und  eine  kankroide  Ulceration  vortäuschen.  Ich  erinnere  mich 
eines  Falles,  wo  die  Inspektion  ein  ulcerirtes  Infiltrat  zeigte,  und  wo  es 
sich  trotzdem  um  ein  ausgesprochenes  Epitheliom  handelte,  wie  es  der 
weitei-e  Verlauf  zeigte. 

Das  Alter  des  Patienten,  die  Drüsenanschwellung  und  der  Verlauf 
unterstutzen  die  Diagnose,  zuweilen  noch  mehr  als  die  objektiven  Zeichen. 
Denn,  wenn  es  sich  um  eine  oberflächliche  Foim  von  Kankroid  handelt, 
so  ist  die  Sekretion  eine  spärliche,  der  Foetor  kaum  wahrnehmbar,  die 
Infiltration  kaum  markirt  und  sind  Epithelfetaen  noch  nicht  zu  finden. 
Erkrankungen  des  Enochenskeletts  kann  man  nicht  immer  leicht  kon- 
statiren  und  sie  auf  ihren  wahren  diagnostischen  Werth  zurückführen. 
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Auch  mit  Tuberkulose  und  Lupus  kann  man  die  Syphilis  des 
Rachens  und  der  Nase  verwechseln,  selbstredend  nui-  in  den  Fällen,  wo 
die  Art  der  Infektion  nicht  genau  bekannt  ist. 

In  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  Natur  von  Narben  im  Eachen 
können  ähnliche  Zweifel  entstehen.  Nach  meiner  Meinung  kommen  tief- 
gehende skrophulöse  Geschwüre  ohne  vorhergegangene  Knochenerkrankung 
nicht  vor. 

Die  französische  Schule  sieht  in  der  Regelmässigkeit  der  Narben- 
form ein  zweifelloses  Kriterium  für  Syphilis  und  leugnet  mit  Bestimmt- 
heit das  Vorhandensein  dieser  Erkrankung,  wenn  die  Narben  unregel- 
mässig  smd.  Diese  Regel  ist  für  den  gi-össten  Theil  der  Fälle  ganz 
richtig.  Bei  dem  häufigen  Vorkommen  der  Syphilis  im  Halse  ist  es 
ganz  gut,  an  dem  oben  erwähnten  Merkmale  eine  Stütze,  wenn  auch 
nicht  eine  ausnahmslose  Regel  für  die  Diagnose  in  der  Hand  zu  haben. 
Ist  dei*  Prozess  auf  die  Nase  allein  beschränkt,  so  sind  die  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  noch  grösser.  Ein  Lupus  kann  auch  an  der  Ge- 
sichtshaut  entstehen,  dann  auf  die  Nasenschleimhaut  fortschreiten  und 
hier  noch  bestehen  bleiben,  nachdem  er  dort  schon  geheilt  ist;  er  kann 
auch  ausnahmsweise  primär  in  der  Nase  oder  im  Pharynx  beginnen  und 
auf  diese  Organe  beschränkt  bleiben.  Die  Narbe,  die  Anamnese,  das 
Alter  (Lupus  konmit  hauptsächlich  im  jugendlichen  Alter  vor)  und  der 
Verlauf  (langsam  bei  Lupus,  schnell  fortschreitend  bei  Syphilis)  geben 
hier  den  Ausschlag.  Nach  dem  blossen  objektiven  Beflmde  die  Dia- 
gnose zu  stellen  ist  wohl  unmöglich.  Die  Aelmlichkeit  der  aus  verschie- 
denen Ursachen  entstandenen  Zerstörungen  ist  so  gross,  dass  sich  nach 
dieser  Richtung  hin  schon  schwerwiegende  Irrthttmer  in  der  Pathologie 
eingebürgert  haben,  über  welche  ich  in  dem  Capitel  über  Skrophulöse 
ausführlich  sprechen  werde. 

Prognose. 

Vor  Allem  muss  man  die  Prognose  der  kausalen  Erkrankung  von 
der  der  lokalen  Zerstörungen  unterscheiden. 

Was  zunächst  die  letztere  anbelangt,  so  darf  man  es  als  Regel  be- 
trachten, dass  die  sekundären,  oberflächlichen  Formen  keine  erheblichen 
Folgen  nach  sich  ziehen.  Die  tieferen  aber,  die  neoplastischen  oder  ter- 
tiären, erzeugen  dagegen  bedeutende  Zerstörungen  und  Funktionsbehinder- 
ungen. Die  Prognose  muss  demnach  mit  Berücksichtigung  dieser  Tliat- 
sachea  gestellt  werden. 

Als  allgemein  gültige  Regel  darf  man  feiner  den  Satz  aufstellen,  dass 
die  Knochenaffektionen  hartnäckig  verlaufen  und  als  eine  schwere  Erkrank- 
ung angesehen  werden  müssen  und  dass  infiltrirte  Stellen  nur  dann  der 
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Zerstönmg  entgehen,  wenn  die  neugebildeten  Elemente  resorbirt  werden. 
Die  in  Folge  der  tertiär  -  syphilitischen  Affektion  entstehende  Ver- 
änderung fällt  nur  dann  gering  aus,  wenn  der  Substanzverlust  klein  und 
ein  nur  oberflächlicher  ist  Auch  die  durch  einen  tie%elienden  Substanz- 
verlust bedingte  Funktionsstörung  kann  duich  den  Heilungsprozess 
noch  kompensii-t  werden.  So  kommt  in  dem  ulcerativen  Stadium  eines 
Infiltrats  des  Gaumens  bekanntlich  eine  Dysphagie  und  ein  Regurgittiren 
der  Speisen  in  der  Nasenhöhle  vor.  Vei-schwindet  nun  die  Gaumen- 
muskdlähmung,  welche  im  akuten  Stadium  eine  Folge  des  kollateralen 
Oedems  war,  so  regurgittii-en  die  Flüssigkeiten  nicht  mehr.  Durch  Narben- 
bildung kann  femer  ein  vorhandenes  grosses  Loch  sehr  verkleinert 
and  die  Funktionsstörung  auch  dadurch  wieder  beseitigt  werden,  dass  die 
Levatoren  des  Gaumens  stärker  wirken  und  so  auch  einen  zum  grossen 
Thcil  zerstörten  Gaumen  noch  funktionsföhig  machen. 

Die  Prognose  muss  schliesslich  auch  alle  entfernteren  Funktions- 
störungen berücksichtigen,  also  die  des  Gehörs,  des  Geruches,  des  Ge- 
schmackes, femer  die  freie  Nasenathmung,  den  Timbre  der  Stimme,  alles 
dieses  natürlich  nach  vollständigem  Ablauf  der  progiessiven  Phase. 

Auch  die  Konstitution  ist  wohl  zu  beachten,  und  muss  so  ausser 
der  Stärke  der  Virulenz  auch  der  Boden,  auf  dem  die  Infektion  ent- 
stand, in  Eechnung  gezogen  werden.  Freilich  kann  man  die  Resistenz 
eines  Organismus  nicht  immer  nach  seinem  Aeusseren  beurtheilen. 

Behandlung. 

Die  leichte  Uebertragbarkeit.  welche  eine  traurige  Eigenthtimlichkeit 
gewisser  Frühfonnen  der  Nasenrachensyphilis  ist,  und  die  Nothwendigkeit, 
einige  auch  einer  gewöhnlichen  Lebensweise  angehörigen  Reize  fem  zu 
halten,  veranlassen  mich,  hier  zunächst  einige  hygienische  Regeln  anzu- 
fthren:  Alle  Grebrauchsgegenstände  und  Geschirre  müssen  für  den  Kranken 
gesondert  gehalten  und  dürfen  nicht  von  Andei-en  benutzt  werden.  Das 
Tabakrauchen  ist  streng  verboten,  ebenso  der  Genuss  alkoholischer  oder 
staik  reizender  Getränke.  Namentlich  ist  der  schädliche  Einfluss  des 
Tabaks  eme  allgemein  anerkannte  Thatsache. 

Soll  ich  noch  auf  die  Nothwendigkeit  einer  allgemeinen  antiluetischen 
Kar  besonders  hinweisen?  Ich  denke,  dass  es  für  jeden  Ai-zt,  der  die 
Krankheitsursache  festgestellt  hat,  doch  selbstverständlich  ist,  eine  kausale 
Behandlung  einzuleiten  besonders  bei  der  Syphilis,  wo  sie  so  vielver- 
sprechend ist 

Aber  neben  der  allgemeinen  Behandlung  darf  auch  die  lokale  nicht 
vernachlässigt  werden.  Ich  weiss  wohl,  dass  gewisse  leichte  Manifesta- 
tionen auf  Quecksilber  oder  Jod  ohne  Weiteres  heilen,  aber  ebenso  fest 


224   .  Sj^hilitische  Yerändemiigen  des  Pharynx  etc. 

steht  die  Thatsache,  dass  eine  lokale  Behandlung  die  Beschwerden  lindert, 
den  Schaden  beschränkt  und  die  Heilung  beschleunigt.  Die  lokale  The- 
rapie feiert  ihre  glänzendsten  Triumphe,  wenn  es  sich  um  eine  auto- 
chthone  Erscheinung  der  Syphilis  handelt,  nachdem  eine  antisyphilitische 
Kur  ohne  Nutzen  ausgeführt  worden  ist. 

Die  topische  Behandlung  der  ulcerösen  Affektionen  der  Nase  und 
des  Nasenrachenraumes  übt  einen  sehr  gOnstigen  Einäuss  auf  die  konko- 
mitirenden  Larynxerscheinungen  aus.  Die  Heilung  einer  gummösen 
Syphilis  des  Larynx  dürfte  man  gar  nicht  erwarten,  ohne  eine  etwa  vor- 
liegende Mitbetheiligung  des  Pharynx  in  entsprechender  Weise  therapeu- 
tisch beiUcksichtigt  zu  haben.  Schliesslich  wird  eine  topische  Behand- 
lung sehr  häufig  vom  Patienten  selbst  verlangt,  selbst  wenn  es  sich  nur 
um  eine  oberflächliche  und  kaum  merkbare  Erkrankung  handelt.  Wird 
ein  fimktionswichtigas  Organ  von  der  Syphilis  bedroht,  so  muss  natür- 
lich der  Beginn  einer  lokalen  Behandlung  möglichst  beschleunigt  werden. 

Die  Allgemeinbehandlung  soll  natürlich  im  richtigen  Verhältniss  zu 
der  Manifestation  der  Syphilis  stehen  und  immer  die  Konstitution  des 
Kranken  berücksichtigen. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  über  diese  wichtigen  Gegenstände  all- 
geraeine  Lehrsätze  aufzustellen,  ich  begnüge  mich  vielmehr,  nur  meiner 
eigenen  üeberzeugung  hier  Ausdruck  zu  geben  und  die  Anschauungen 
zu  bezeichnen,  welche  fiir  mich  in  der  Praxis  leitend  sind,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  eine  allgemeine  Behandlung  vorzuschreiben: 

1.  Ich  beginne  mit  der  QuecksUberbehandlung:  a)  wenn  es  sich  um 
sekundäre  Formen  handelt,  b)  wenn  der  Kranke  noch  keine  Quecksilber- 
behandlung durchgemacht  hat,  c)  wenn  eine  solche  unvollständig  war. 

2.  Ich  ziehe  das  Jodkali  vor:  a)  in  den  tertiären  Formen,  b)  wenn 
der  Kranke  schon  eine  genügende  merkuiielle  Kur  durchgemacht  hat, 
c)  wenn  diese  sich  als  unwii-ksam  zeigte. 

3.  Die  gemischte  Kur  (Jod  und  Quecksilber)  findet  dann  ihre  An- 
wendung, wenn  schwere  Formen  vorliegen,  und  wenn  das  Quecksilber 
nicht  wirksam  genug  war. 

4.  In  den  Fällen,  wo  ich  mich  für  Quecksilber  entschlossen  habe, 
wähle  ich  das  Sublimat  oder  das  Protojodür,  aber  nur  dann,  wenn  es 
vom  Magen   gut  vertragen  wird,   und  leichtere  Fälle  vorliegen.    Ein- 

* 

reibungen  oder  hypodermatische  Injektionen  von  Sublimat  ziehe  ich  dann 
vor,  wenn  ich  eine  weite  Ausdehnung  der  Zerstörung  zu  fiirchten  habe  und 
starke  Dosis  Quecksilber  zuführen  will,  femer  auch  in  den  Fällen,  wo 
die  per  os  eingeführten  Präparate  von  Seiten  des  Magens  nicht  vertragen 
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werden.     Zu  hypodennatischen  Injektionen  habe  ich  auch  häufig  mit 
gntem  Erfolg  Ch^anquecksilber  gebraucht.*) 

5.  In  den  entsprechenden  Fällen  verbinde  ich  mit  der  speciflschen 
eine  tonisirende  Behandlung. 

Auch  die  lokale  Behandlung  muss  nach  bestimmten  Regeln  und  im 
Verfaältniss  zur  Intensität  und  Ausdehnung  des  Prozesses  ausgeführt 
werden. 

Vor  allem  muss  man  darauf  achten,  dass  das  ganze  erkrankte  Ge- 
biet bei  der  lokalen  Behandlung  berücksichtigt  werde.  Es  wäre  lächer- 
lich und  ein  fruchtloses  Beginnen,  die  hintere  Wand  des  Pharynx  be- 
handehi  zu  wollen  und  dabei  den  Nasenrachenraum  zu  übergehen,  der 
von  vielen  Aerzten  unbeachtet  bleibt. 

Zur  Behandlung  4es  Nasenrachenraumes  muss  man  sich  natürlich 
geeigneter  Instrumente  bedienen.  Vor  Allem  ist  eine  Weber' sehe 
Douche  und  ein  Pulverbläser  nöthig. 

Mag  die  Läsion  oberflächlich  oder  tie%ehend,  mag  sie  circumscript 
oder  difhs  sein,  immer  halte  ich,  vorausgesetzt,  dass  nur  die  weichen 
Gewebe  ergriffen  sind ,  eine  Lösung  von  1  oder  2  ®/oo  Sublimat  am  vor- 
theUhaftesten.  Wie  man  sieht,  mache  ich  also  keinen  Unterschied  in  Bezug 
auf  Sitz  und  die  Intensität  der  Erkrankung.  So  sehr  bin  ich  von  der 
Nützlichkeit  und  der  grossen  Wirksamkeit  dieses  Mittels  überzeugt.  Ich 
kann  dasselbe  aus  vollem  Herzen  empfehlen  und  glaube  damit  einen 
grossen  Dienst  nicht  blos  den  Aerzten  sondern  auch  den  Patienten  zu 
erweisen.  In  den  Fällen,  wo  eine  starke  und  foetide  Sekretion  vorliegt, 
moss  man  das  Sekret  erst  abwischen  und  kann  man  sich  hierzu  entweder 
alkalischer  oder  antiseptischer  Lösungen  bedienen,  also  Chlomatron  l  %, 
übermangansaures  Kali  i  7oo  >  Salicylsäure  2  7üo  >  Karbolsäure  oder  Re- 


1)  Um  unparteiisch  zu  sein,  füge  ich  hinzu,  dass  ich  häufig  gute  Erfolge  mit 
dem  vonPollini  angegebenen  Pulver  gesehen  habe,  selbst  in  den  Fällen,  wo  die 
vorhergegangene  Behandlung  mit  Quecksilber  und  Jod  ganz  nutzlos  war.  Nach 
vielen  Jahren  praktischer  Erfahrung  kann  ich  mit  voller  Sicherheit  hinzuftigen,  dass 
der  Erfolg  dieser  Medikation  so  in  die  Augen  springend  und  unmittelbar  war,  dass 
man  wirklich  sagen  kann,  der  Erfolg  trat  in  der  That  propter  hoc  ein.  Freilich 
will  ich  damit  nicht  behaupten,  dass  das  Pollini'sche  Pulver  in  allen  Fällen 
voizQziehen  ist,  aber  jedenfalls  verdient  es  dort  versucht  zu  werden,  wo  Queck- 
silber und  Jod  sich  unwirksam  gezeigt  haben,  üeber  die  Tinctura  tayua  stehen  mir 
nicht  viele  eigene  Erfahrungen  zu  Grebote.  Einen  Fall  habe  ich  gesehen,  wo  zwei 
Gramm  dieses  Mittels  mit  Wasser  verdünnt  in  24  Stunden  eingenommen  wurden 
und  bedeutende  Besserung  erzeugten.  In  diesem  Falle  musste  das  Quecksilber, 
welches  der  Patient  schon  im  Uebermaass  gebraucht  hatte,  ausgesetzt  werden. 

Die  hypodermatische  Injektion  von  Calomel  gewinnt  immer  mehr  An- 
hänger, je  mehr  man  sich  von  der  Wirksamkeit  des  Sublimats  überzeugt 
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sorcin  1  —  2  ^/q.  Dann  lässt  man  Sublimat  im  Nasem'achenramn  und  im 
Bachen  zei*stäuben  und  bedient  sich  hierbei  der  passenden  Apparate. 
Bei  Kindern,  bei  welchen  die  Gefahr  vorli^,  dass  die  Flüssigkeit  in 
den  Larynx  eindringen  könnte,  empfiehlt  Mackenzie,  mit  einem  kleineu 
und  sehr  sinnreich  konstruiiten  Sdiwammträger  eme  zeitweilige  Tampo- 
nade des  Nasenrachenraumes  auszufuhren.  Diese  Vorsichtemassregel  wird 
aber  überflüssig,  wenn  man  die  Flüssigkeit  nur  mit  geringer  Eiaft  zer- 
stäubt und  dabei  den  Kopf  des  kleinen  Patienten  nach  vorne  neigen 
lässt.  Um  die  Wirksamkeit  der  Behandlung  noch  zu  verstärken,  be- 
streue ich  bald  darnach  alle  erkrankten  Theile  mit  Calomel  (1:2—3 
Zucker)  und  bediene  mich  hierzu  mit  Vorliebe  des  Instrumentes  von 
Labus  oder  von  Bauchfuss.  Will  man  das  Pulver  auf  die  hödist 
gelegene  Partie  der  hinteren  Wand  oder  in  den  Nasenrachenraum  durch 
die  Choanen  hineinbringen,  so  muss  man  die  Insufflation  unter  Anwendung 
des  Duplay 'sehen  Speculums  ausfühi*en,  welches  die  Nasenflügel  er- 
weitert und  so  dem  Medikament  den  Weg  bahnt,  besonders  wenn  man  das 
Ende  des  Instrumentes  je  nach  der  gewünschten  Bichtung  hin  wendet 

Dieser  Behandlungsplan  verdient  so  viel  Vertrauen  und  wird  von 
so  vielen  vollkommenen  Erfolgen  gekrönt,  dass  ich  mir  das  Cätiren  und 
Vergleichen  anderer  Angaben  ersparen  kann.  Diese  Methode  ist  so  vor- 
züglich, dass  sie  alle  andern  in  Schatten  stellt,  und  wer  sie  acceptui); 
braucht  nicht  mehr  zu  adstringirenden,  mineralischen  und  modiflcirenden 
Ausspülungen  seine  Zuflucht  zu  nehmen;  ebenso  werden  die  medikamen- 
tösen Bougies  überflüssig  und  selbst  die  früher  so  sehr  in  den  Himmel 
gehobene  Jodtinktui*.    Ich  füge  noch  hinzu,  dass 

1.  die  platten,  starkwuchemden  Kondylome  am  besten  durch  Kaute- 
risiren  mit  salpetersaurem  Quecksilber  beseitigt  werden ; 

2.  bei  Knochenerkrankungen  die  Jodtinktur  sich  mir  sehr  wirksam 
erwiesen  hat,  besonders  in  Verbindung  mit  Myn-hentinktur; 

3.  die  starken  Aetzmittel,  wie  Quecksüber  und  ähnliche,  nicht  blos 
nutzlos  sondern  sogar  schädlich  sind.  Sie  erzeugen  einen  starken  Beiz 
und  ein  kollaterales  Oedem,  verschlimmem  so  den  Zustand  der  Gewebe 
und  das  Leiden  des  Kranken,  da  die  Dysphagie  und  der  Nasenkatarrh 
gewöhnlich  zuzunehmen  pflegen.  Ich  bin  überzeugt,  dass  derartige 
Aetzungen  von  der  Praxis  bald  über  Bord  geworfen  werden,  wie  sie 
ja  schon  bei  der  Diphtherie  vollkonmien  angegeben  sind.  Becht  gute 
Erfolge  habe  ich  bei  ulceriiten  Infiltraten  von  der  lokalen  Anwendung 
des  Jodoforms  gesehen  und  zwar  in  einer  ätherischen  Lösung  von  1 
auf  3.  Andere  gebrauchen  jetzt  mit  Vorliebe  das  AristoL  Man 
muss  femer  noch  folgende  Umstände  beachten.  Wenn  ein  knöcherner 
oder  knorpeliger  Sequester  eine  grosse  Beschwerde  verursachende  Stel- 
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lang  eümimmt,  oder  wenn  die  Grefahr  vorliegt,  dass  dorch  denselben  eine 
Septicaemie  entetehen  könnte  (Fall  von  Verneuil),  so  moss  man  natür- 
lich bestrebt  sein,  die  EHimination  des  Sequesters  zu  begünstigen.  Je 
nach  dem  entsprechenden  Orte  mnss  man  dann  durch  die  vordere  oder 
hintere  Nasenöffiiung  eine  Pincette  einfuhren  und  so  versuchen,  mit  der- 
selben das  nekrotisirte  Stück  zu  fassen.  Gelingt  das  nicht,  so  muss  zui* 
AufSndung  des  Sequesters  eine  grössere  Operation  von  aussen  gemacht 
werden,  wie  sie  zur  Entfernung  grosser  Nasenrachentumoren  nöthig  ist. 
Mchts  desto  weniger  »npfiehlt  Zeissl,  mehrmals  täglich  eine  Irrigation 
mit  einer  dei*  nach  folgender  Vorschrift  zubereiteten  Lösungen  zu  machen  : 

R.  Acidi  hydrochlor.  du.  4,4 

Aquae  dest.  280,0 

Aquae  süviae  140,0. 

M.  d.  S.    Aeusserlich. 
oder 

Calc.  chlor.  6,0 

Aquae  dest.  350,0 

Aquae  rosarum  17,5. 

M.  d.  ad  Vit.  flavum.    S.  Aeusserlich. 

Bei  sehr  haiinäckigen  Ulcerationen  in  Fällen  von  Knochenläsionen 
hat  Schuster  gute  Erfolge  durch  Auskratzen  mit  dem  Yolkmann'- 
schen  scharfen  Löffel  gesehen,  besonders  wenn  er  nach  der  Auskratzung 
die  indnrirten  Gewebe  mit  Argentum  nitricum  ätzte  oder  galvanokau- 
stisch behandelte.  Mackenzie  verwirft  mit  Becht  alle  gewaltsamen 
Hassregeln,  welche  zur  Elimination  des  Sequesters  führen  sollen,  er 
furchtet  besonders  die  Gefahi*  einer  starken  Blutung.  Tritt  eine  solche 
ein,  so  muss  man  sie  energisch  mit  den  allgemein  bekannten  Mitteln  be- 
kämpfen. 

Ist  das  akute  Stadium  abgelaufen  und  ein  Substanzverlust  zurück- 
geblieben, so  muss  man  daran  denken,  diesen  mit  einer  entsprechenden 
Gaumenprothese  von  Grold,  Platin  oder  Hartgummi  zu  ersetzen  oder  eine 
känstUche  Nase  herzustellen,  wenn  eine  Bhinoplastik  nicht  mehr  genügt. 
Die  Zahnheilkunde  ist  reich  an  geistvoll  ersonnenen  Erfindungen  und 
kann  mit  Hilfe  der  Mechanik  Vieles  leisten,  ebenso  auch  die  Chirurgie 
durch  geschickt  ausgeführte  Operationen.  Der  Zahnarzt  Guerini  in 
Neapel  hat  einen  sehr  sinnreichen  künstlichen  Gaumen  konstruirt,  der 
mir  unter  allen  andern  der  beste  zu  sein  scheint.  Auf  diesen  lenke  ich 
die  Aufinerksamkeit  der  Praktiker  ganz  besonders. 

Kann  die  Bewegbarkeit  des  weichen  Gaumens  durch  gar  keine  ope- 
rativen Mittel  wieder  hergestellt  werden,  so  muss  man  die  Nasenathmung, 
den  Timbre  der  Stimme  und  das  Gehör  mit  Hilfe  einer  artiflciellen  Per- 
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foration  wieder  herstellen.  Eine  derartige  Operation  habe  ich  vor 
längerer  Zeit  bei  einem  jungen  Mädchen  ansgefiihrt,  welches  an  einer 
sehr  schweren  Syphilis  litt.  Der  noch  zorfickgebliebene  Theil  des  Gau- 
mens war  an  die  hintere  Pharynxwand  angewachsen,  so  dass  die  Pati- 
entin immer  mit  offenem  Munde  athmen  musste.  Mit  Hilfe  der  Galvano- 
kaustik machte  ich  eine  Perforation  im  Gaumen,  stellte  so  eine  Ver- 
bindung her  und  hielt  diese  mit  Hilfe  von  präparirten  Schwämmen,, 
Lamioaria-Stiften  und  metallischen  Sonden  offen.  Cardone  bringt  die 
infiltrirten  Grewebe  durch  Sublimatiiyektionen  zur  Resorption. 

Sind  Diaphragmata  vorhanden,  welche  die  Nasenrespiration  oder  gleich- 
zeitig auch  die  Eespiration  und  das  Schlucken  behindern,  so  muss  man 
dieselben  galvanokaustisch  zerstören  oder  die  vorhandenen  Oeflftiungen 
allmählig  erweitem.  Aus  einer  reichen  Erfahnmg  habe  ich  die  Lehre  ent- 
nommen, dass  wenn  die  Infiltration  der  Gewebe  lange  Zeit  fortbesteht 
und  auch  die  gesunden  Theile  mit  zu  ergreifen  droht,  man  dieser  Gefahr 
am  besten  durch  operative  Eingriffe  begegnen  kann.  Ist  z.  B.  die  Basis 
der  Uvula  perforirt  und  hängt  die  letztere  geröthet,  geschwellt  und  in- 
filtrirt  herab,  so  schneide  ich  die  beiden  seitlichen  Stränge  durch  und 
unterdrücke  so  das  Fortschreiten  des  Prozesses. 

Das  so  sehr  gefürchtete  Regurgittiren  von  festen  und  flüssigen 
Massen  in  die  Nase  hört  oft  von  selbst  auf  Diese  funktionelle  Störung 
wird  glücklicher  Weise  recht  häufig  kompensirt.  Wir  sehen  auch,  dass 
viele  Kranke  sehr  gut  schlucken  und  sprechen  können,  obgleich  wir,  in 
Rücksicht  auf  die  vorliegenden  Veränderungen,  mit  vollem  Recht  das 
Gregentheil  furchten  müssten. 

Entwickeln  sich  schliesslich  Cerebralerscheinungen ,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, welche  Behandlung  man  einzuschlagen  hat.  Leider  bringt 
aber  bei  dieser  Lokalisation  der  Syphilis  weder  eine  allgemeine  noch 
eine  lokale  Behandlung  einen  erheblichen  Erfolg  zu  Stande. 


Vierzehntes  Capitel. 

fluen  M  Rachenskrophalose« 

Ich  habe  lange  geschwankt,  ob  ich  die  Manifestationen  der  Skro- 
phulose  in  einem  besonderen  Capitel  behandeln  soll.  Meine  Zweifel 
wurden  noch  durch  das  Studium  der  bekanntesten  Lehrbücher  und  der 
neuesten  Monographieen  bestärkt. 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  die  Skrophulose 
eine  besondere  Prädilektion  für  die  Schleimhaut  der  Nase  und  d^  Rachens 
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zeigt,  and  dass  man  aas  dem  Charakter  des  Katarrhs  dieser  Gegend 
auf  das  Vorhandensein  jener  konstitationellen  Anomalie  schliessen  darf, 
welche  anter  dem  Namen  Skrophalose  bekannt  ist.  Die  Pharyngitis 
grannlosa,  impetiginoides,  atrophica  und  zuweilen  auch  die  Ozaena  sind 
Erscheinungen  der  Skrophulose  und  es  ist  überflüssig  an  dieser  Stelle 
noch  ausffihrUcher  darüber  zu  sprechen. 

Anders  aber  verhält  es  sich  mit  den  schweren  und  tiefen  Verän- 
derungen der  Schleimhaut  des  Pharynx,  des  Gaumens  und  der  Nase,  mit 
den  perforirenden  und  den  serpiginösen  Geschwürsformen,  welche  wie  eine 
Syphilis  verlaufen  und  weit  ausgedehnte  Substanzverluste  oder  jene 
strahlenförmigen,  unregelmässigen,  höckerigen  Narben  zurücklassen ,  deren 
pathologische  Bedeutung  nicht  ohne  Weiteres  klar  zu  Tage  tritt. 

Die  pathologische  Anatomie  lehrt,  in  dem  Granulom  ein  vielen  Läsio- 
nen gemeinsames  Produkt  zu  erkennen;  sie  hat  bis  jetzt  noch  keine 
Unterscheidungsmerkmale  gezeigt ,  mit  denen  man  an  dem  Granulom  das 
Vorhandensein  einer  Syphilis  oder  einer  Skrophulose  erkennen  kann.  Die 
Ungewissheit  nach  dieser  Richtung  hin  wird  noch  grösser,  wenn  wir 
sehen,  dass  namhafte  Autoren  das  Vorkommen  dieser  Störungen  der 
Schleimhaut,  des  Gaumens  und  des  Rachens  ohne  gleichzeitige  bedeu- 
tende Erkrankung  der  Haut  leugnen. 

Viele  Autoren  übergehen  die  in  Rede  stehende  Frage  mit  Still- 
schweigen. In  dem  Lehrbuch  von  Ziemssen  wird  die  Skrophulose  des 
Xasen-  und  Rachenraumes  bei  Besprechung  der  Rachen-  und  Nasenkrank- 
heiten gar  nicht  erwähnt.  Und  doch  ist  dieser  Gegenstand  von  sehr  be- 
ithmten  Forschem  behandelt  worden.  Störk  *)  berührt  nur  die  skrophu- 
lose Ozaena.  Mackenzie  bewahrt  dasselbe  Stillschweigen,  ebenso  auch 
Michel  (sowohl  in  seinem  Lehrbuch  über  die  Krankheiten  der  Nase  und 
der  Nasenhöhlen,  wie  auch  in  dem  der  Mundhöhle  und  des  Nasenrachen- 
raumes). Die  Frage  wurde  im  Schosse  der  amerikanischen  laryngologi- 
schen  Gesellschaft  behandelt  bei  Gelegenheit  eines  vorgestellten  Falles 
von  angeborener  Syphilis,  über  welchen  J.  Mackenzie  Bericht  erstattete. 
Der  Präsident  Bosworth  bemerkte,  dass  die  Frage  über  die  Identität 
oder  Dualität  der  Skrophulose  und  der  Syphilis  so  wichtig  sei,  dass  sie 
eine  Diskussion  verdiene.  Shurley  glaubt,  dass  eine  Beziehung  zwischen 
diesen  beiden  Affektionen  bestehe,  J.  Mackenzie  meint,  dass  die  Ulcera- 
tionen  des  Gaumens  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Folge  der  Syphilis,  des  Lupus  oder  der  Tuberkulose  seien,  und  dass  der 
Unterschied  in  der  Erscheinungsform  nicht  scharf  hervortrete.  Bos- 
worth schliesst  mit  den  Worten:  „Die  Ulcerationen  des  Mundes,  des 


1)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Bachens.  1880. 
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Pharynx  und  der  Nase  zeigen  gar  keinen  Unterschied,  ob  sie  von 
Syphilis  oder  von  der  Skrophnlose  herrühren,  aber  die  beste  Behandlung 
ist  immer  die  merkurielle."  Durchsucht  man  die  Literatur,  so  findet  man 
nur  wenige  Angaben,  und  in  diesen  wenigen  sehr  verschiedene  Meinungen. 
Ich  werde  sie  in  Folgendem  citiren,  und  darf  es  wohl  dem  Urtheil  des 
Lesers  fiberlassen  bleiben,  sich  dann  in  dieser  sehr  wichtigen  Frage  seine 
eigene  Ansicht  zu  bilden.  Selbstredend  dürfen  die  skrophulösen  Ver- 
Mderungen,  von  denen  ich  spreche,  weder  mit  den  tuberkulösen  noch 
mit  den  lupösen  verwechselt  werden.  Da  die  ganze  Frage  auf  patho- 
logisch-anatomischer Basis  beruht,  so  können  wir  uns  nicht  klinischer 
Merkmale  bedienen,  um  die  Veränderungen  zu  unterscheiden,  welche  all- 
gemein für  skrophulöse  oder  für  eine  Modifikation  der  Skrophnlose  ge- 
halten werden. 

In  dem  Lehrbuche  von  Ziemssen  sagt  Fränkel  bei  Besprechung 
der  Ulcerationen  der  Nasenhöhle:  „Nicht  blos  bei  der  Syphilis  sondern 
auch  bei  skrophulösen  Individuen  können  die  kleinen,  obei^ächlichen  und 
nur  auf  das  Epithel  sich  beschränkenden  Ulcerationen  eine  Tendenz  zum 
Fortschreiten  in  die  Tiefe  haben,  sie  können  bis  auf  den  Knochen  dringen 
und  denselben  nekrotisiren ;  so  entstehen  weit  ausgedehnte  Substanzver- 
luste des  Septum,  des  Gaumens  und  der  Muschehi^.  Der  Autor  fugt 
hinzu,  dass  man  wegen  der  Seltenheit  dieser  Ulcerationen  doch  kein 
Recht  habe,  dieselben  einfach  der  Syphilis  zuzuschreiben.  Die  ätiolo- 
gische Diagnose  sei  so  schwer,  dass  man  sie  meist  nur  ex  iuvantibus 
stellen  kann. 

In  der  von  Dechambre  herausgegebenen  Encyclopaedie  reiht 
Spillmann  in  dem  Artikel:  „Nase"  die  Skrophnlose  unter  die  Ulce- 
rationen der  Nase  und  der  Nasenhöhlen  ein  und  fugt  hinzu,  dass  man 
bei  skrophulösen  Individuen  eine  chronische  Coryza  findet,  wo  die 
Schleimhaut  hypertrophisch  und  schwammig  aussieht.  Aehnlich  wie  es 
bei  dem  Herpes  vorkommt,  kann  man  annehmen,  dass  sich  auf 
der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  skrophulöse  Pusteln  entwickeln,  welche 
der  Rupia  und  der  Ecthyma  gleichen  und  Ausgangspunkte  hartnäckiger 
Ulcerationen  darstellen.  Diesen  skrophulösen  Ulcerationen  folgen  gewöhn- 
lich Caries  und  Nekrose  der  Nasenknochen.  Die  schwerste  Form  der 
Nasengeschwüre  ist  der  Lupus,  aber  mit  diesem  beschäftigt  sich  der 
Autor  nicht. 

In  derselben  Encyclopaedie  spricht  M.  Peter  in  dem  Aiükel  über 
„Angina"  auch  über  die  skrophulöse  Angina.  Nach  seiner  Meinung 
zeigt  die  Skrophnlose  eine  Neigung,  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Schleimhaut  zu  ergreifen,  und  muss  man  eine  katarrhalische  Form,  eine 
tonsüläre,  eine  granulöse  Angina  und  zwei  Geschwürsformen  unterscheiden, 
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von  denen,  wie  schon  Hamilton  richtig  erkannt  hatte,  die  oberfläch- 
lidie  gutartig  und  die  tiefe  bösartig  verläuft.  Bei  der  ersteren  sieht 
man  blutig -schleimige  Krusten,  unter  welchen  die  hintere  Wand  des 
Pharynx  geröthet,  granulirt  erscheint  und  oberfläcUiche,  unregehnässige 
Geschwüre  darbietet.  Bei  der  malignen  Form  dringt  die  Ulceration  in 
die  Tiefe  und  zerstört  den  weichen  Gaumen.  Die  vorhergehende  Ent- 
zündung ist  eine  sehr  lebhafte  und  die  Geschwüre  können  zuweilen  auch 
den  harten  Gaumen  zerstören. 

Hamilton  versichert,  dass  die  Ulcerationen  von  harten  Knötchen 
aasgehen  und  an  Lupus  exedens  erinnern,  (offenbar  handelt  es  sich  hier 
am  eine  ganz  bestimmte  Form  von  Lupus,  über  welchen  ich  im  folgenden 
Ci^itel  sprechen  werde).  Narbige  Adhärenzen  bleiben  zurück.  Diese 
Form  beobachtet  man  bei  Erwachsenen  und  ist  die  Diagnose  (nach 
Hamilton)  leicht,  da  syphilitische  Geschwüre  tief  und  rundlich  sind  und 
ein  hässliches  Aussehen  haben.  Schliesslich  muss  man  die  skrophulöse 
Angina  von  derjenigen  unterscheiden,  die  bei  Lepra  tuberculosa  vor- 
kommt. 

In  dem  Nouveau  Dictionnaire  de  Mödöcine  et  Chirurgie 
pratiques  schreibt  Marduel  bei  Besprechung  der  Ulcerationen  am 
Gaumen  ungefähr  Folgendes :  „Die  skrophulösen  Geschwüre  sind  erst  nach 
den  Arbeiten  von  Bazin,  nach  der  Dissertation  von  Fougöres  (1871) 
and  nach  der  Mittheüung  von  Isamb^rt  bekannt  geworden.  Sie  haben 
eine  serpiginöse  Form,  sind  oberflächlich  weit  ausgedehnt,  haben  un- 
regehnässige Bänder  und  einen  gelben  Grund,  auf  welchem  viele  weisse 
Flecken  zu  sehen  sind.  Von  syphilitischen  Geschwüren  imterscheiden 
sie  sich  durch  die  runde  Form  der  letzteren,  durch  die  scharfen  Ränder, 
den  grauen  Geschwürsboden,  den  Schmerz  und  die  Anschwellung  der 
Cervikaldrüsen". 

Wie  man  aus  diesen  Citaten  sieht,  sind  sie  nicht  im  Stande,  die 
oben  ausgesprochene  Unsicherheit  der  Diagnose  zu  heben.  Bald  muss 
man  furchten,  eine  alte  Syphilis  zu  verkennen,  bald  wiederum  wird  der 
Lupus  als  eine  der  Skrophulöse  zugehörige  Krankheit  beschrieben. 
Will  man  wiederum  mit  den  Worten  Scrophulosis  naso-pharyngea  nur 
auf  Lnpus  hindeuten,  so  braucht  man  diese  Bezeichnung  nicht  zu  wählen. 
Das  aber  steht  fest,  dass  Fälle  vorkommen,  wo  das  Vorhandensein  eines 
Lupus  auszuschUessen  ist  und  wo  die  Bezeichnung  Nasenskrophulose  ganz 
am  Platze  ist. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  ist  zur  Genüge  ersichtlich,  weshalb  dieses 
Capitel  hier  noch  seinen  Platz  findet.  Ich  begnüge  mich,  auf  die  hier 
vorüegenden  Zweifel  hingedeutet  zu  haben,  und  verzichte,  in  diesem 
Streit  der  Meinungen  meine  eigene  Anschauung  auszusprechen. 
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Was  die  Osteoperiostitis  anbelangt,  so  ist  es  eine  allgemein  bekannte 
Thatsache,  dass  die  Skrophnlose  hier  zu  den  wichtigsten  aetiologischen 
Momenten  gehört.  Abscesse,  Caries  und  Nekrose  können  einerseits  eine 
sehr  übelriechende  Sekretion,  Verstopftmg  der  Nase,  Anosmie  erzeugen, 
andererseits  aber  zu  grossen  Deformationen  des  Skeletts  und  der  ent- 
sprechenden Weichtheile  fähren.  In  diesen  Fällen  beginnt  der  Krank- 
heitsprozess  in  der  Tiefe  und  schreitet  nach  der  Oberfläche  hin  fort,  also 
umgekehrt  wie  schwere  Hautkrankheiten  verlaufen,  welche  an  der  Ober- 
fläche beginnen  und  sich  nach  der  Tiefe  hin  ausdehnen. 

Nimmt  man  das  Vorhandensein  einer  Skrophulose  an,  so  muss  eine 
allgemeine  und  eine  lokale  Behandlung  ausgeführt  werden.  Die  erstere 
ist  eine  rekonstruirende ,  die  letztere  eine  modificirende.  Hier  sind  viel- 
leicht die  Aetzmittel  am  Platz.  Die  Behandlung  der  Knochenveränderung 
ist  eine  sehr  langwierige,  erfordert  viel  Geduld  und  bleibt  trotzdem  häufig 
erfolglos. 
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Lapas  des  Rachens  and  der  Nasenschlelmhaut 

Die  Zerstörungen,  welche  der  Lupus  in  der  Nase  hervorruft,  wenn 
er  von  der  äussern  Hautbedeckung  nach  der  Nasenhöhle  hin  fortschreitet, 
sind  allgemein  bekannt  und  gehören  in  das  Gebiet  der  Dermatologie. 
Es  kommen  aber  seltene  Fälle  vor,  wenn  auch  nicht  so  selten  wie  man 
es  bis  vor  kurzem  geglaubt  hat,  wo  der  Lupus  zuerst  auf  der  Schleim- 
haut des  Larynx,  des  Pharynx  und  der  Nase  beginnt.  Derartige  Fälle 
haben  Neisser,  Chiari,  Riehl,  Cozzolino  veröffentlicht  und  Breda 
besonders  ausführlich  in  einer  vortrefflichen  Monographie:  „Anatomia 
del  Lupus  delle  mucose"  (1888)  beschrieben. 

Was  den  Lupus  des  Pharynx  anbelangt,  so  meint  Gerhardt 
in  seinem  ,>Lehrbuche  der  Einderkrankheiten^S  welches  ich  zusammen  mit 
Prof.  Fr  an  CO  übersetzt  habe,  dass  er  den  Spätformen  der  Pharynxsyphilis 
sehr  ähnlich  sieht.  Er  kommt  zusammen  mit  dem  Lupus  der  Haut  vor, 
besonders  mit  dem  des  G^esichtes  und  der  Nase,  und  zwar  bei  Frauen 
häufiger  als  bei  Männern,  besonders  bei  skrophulösen  Individuen  mit 
strumöser  Adenitis.  Die  Hauptfrequenz  liegt  zwischen  dem  11.  und  dem 
15.  Lebensjahr,  die  Krankheit  kommt  aber  auch  bis  zum  45.  Lebens- 
jahr vor. 
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Die  Neubüdnog  ist  reich  an  zelligen  Elementen  und  fiUlt  bald  einem 
Ulcerationsprozesse  anheim.  So  entsteht  eine  Destruktion,  ähnlich  der- 
jenigen wie  ich  sie  bei  der  gummösen  Syphilis  beschrieben  habe,  die  aber 
langsamer  verläuft. 

Der  Prozess  beginnt  an  der  Basis  der  Uvula  oder  an  der  hintern 
Bachenwand.  Bei  seinem  weitem  Fortschreiten  gelangt  er  nach  oben  bis 
in  die  Choanen  und  nach  unten  bis  in  den  Larynx.  Auch  die  Gaumen- 
bogen und  die  Tonsillen  bleiben  nicht  lange  verschont.  Die  Ge- 
schwüre, welche  so  eine  immer  weitere  Ausdehnung  gewinnen,  haben 
weiche,  oedematose  Ränder,  einen  tiefen,  unregelmässigen,  granulirten, 
schmutzig  gränen  Boden.  Nach  Breda  neigen  die  Lupusknoten  der 
Schleimhaut  weniger  zu  Ulcerationen,  als  die  der  äussern  Hautbedeckung, 
haben  aber  eine  grössere  Tendenz  nai-bige  Ketraktionen  und  Stenosen  zu 
erzeugen. 

Der  reparatorische  Prozess  besteht  iu  der  Büdung  weisser,  promi- 
nenter, kompakter  Narben. 

Die  Diagnose  ist  so  schwer,  dass  man,  wie  Gerhardt  mit  Recht 
behauptet,  sagen  kann,  dass  sie  meist  nur  durch  etwaige  therapeutische 
Erfolge  bestätigt  wird.  Die  Behandlung  besteht  in  Verordnen  von 
Lebei-thi-an  und  Jodeisen  imd  iu  einer  energischen  Kauterisation. 

Auf  der  Pituitaria  kann  der  Lupus  nicht  blos  primär  vorkommen, 
sondern  sich  auch  auf  diese  Lokalisation  beschränken,  ohne  die  äussere 
Hautbedeckung  mit  zu  ergreifen.  Je  nachdem  der  Lupus  sich  auch 
nach  Aussen  hin  erstreckt  oder  auf  die  Nasenschleimhaut  sich  beschränkt, 
wird  er  nach  Mackenzie  Lupus  exedens  oder  non  exedens  genannt. 

Der  Lupus  exedens  pflegt  am  Septum  cartilagineum  zu  beginnen 
nnd  zeigt  sich  in  der  ersten  Zeit  in  der  Form  kleiner,  rother,  sehr  reiz- 
barer Knötchen.  Das  ulcerirende  Stadium  verläuft  hier  ähnlich  wie  an 
anderen  Stellen.  Die  Knorpel  und  die  Knochen  werden  bald  in  der  Tiefe 
mit  ergriffen,  es  entsteht  so  eine  Nekrose  und  ein  Substanzverlust.  Die 
Ulcerationen  sind  mit  Krusten  bedeckt,  unter  welchen  sie  sich  bald  aus- 
dehnen, bald  hier  heilen  und  dort  wieder  von  neuem  beginnen. 

Der  Lupus  non  exedens  neigt  mehr  zur  Atrophie:  die  Gewebe 
schrumpfen,  die  Knochen  und  die  Knorpeln  werden  verdünnt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  Infiltration  von  kleinen 
Zellen,  welche  in  Nestern  angeordnet  sind  und  zum  Konfluiren  neigen. 
Die  Blutgefässe  sind  mit  einer  grossen  Menge  neuangesammelter  Zellen 
nmgeben,  welche,  bevor  es  zur  Ulceration  kommt,  einer  fettigen  Dege- 
neration anheim  fallen.  Max  Schtiller  fand  auch  in  den  Wänden  der 
kleinen  Geftsse  Mikrokokken,  welche  von  runden  und  Epithelzellen  um- 
geben waren. 
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Welche  Form  auch  immer  vorliegen  mag  (in  der  ersten  Zeit  ist 
sie,  namentlich  wenn  es  sich  um  eine  Primärerschemnng  handelt,  schwer 
zu  erkennen,  weil  man  sie  leicht  mit  Syphilis  und  mit  einem  EpitheUom 
verwechseln  kann),  so  ist  die  Exalation  immer  eine  foetide,  und  h^n 
Ulcerationen  vor,  so  ist  auch  immer  eine  Sekretion  vorhanden,  die  bald 
der  einer  gewöhnlichen,  bald  der  einer  eiterigen  Coryza  gleicht 

Die  Thatsache,  dass  Lupus  und  Syphilis  zusammen  vorkommen 
können,  kann  die  Diagnose  noch  erschweren,  welch'  letztere  nur  durch 
die  therapeutischen  Erfolge  aufgeklärt  wird.  Nichtsdestoweniger  dfirfen 
die  oben  im  Capitel  aber  Syphilis  schon  angegebenen  Kriterien  in  Bezug 
auf  das  Alter,  auf  den  langsamen  Verlauf  und  auf  die  Tendenz  dei* 
Geschwüre,  an  einer  SteUe  zu  heUen  und  an  einer  andern  wieder  au£zu- 
brechen,  einen  gewissen  diagnostischen  Werth  beanspruchen«  Man  muss 
sich  jedoch  immer  vergegenwärtigen,  dass  die  Syphilis  bedeutend  häufiger 
vorkommt  und  dass  piimäre  Formen  des  Lupus  nur  ausnahmsweise  be- 
obachtet werden. 

Der  Lupus  ist  eine  Krankheit  des  jugendlichen  Alters  und  verläuft 
sehr  langsam.  Die  Behandlung  ist  an  jeder  Stelle  die  gleiche,  wie  ich 
sie  bei  der  Lokalisation  im  Pharynx  besprochen  habe.  Mackenzie 
empfiehlt,  die  Krusten  zunächst  zu  entfernen,  die  erkrankten  Stellen  zu 
reinigen  und  dann  Acidum  nitricum,  Kali  causticum,  Zinkchlorid  oder 
die  Galvanokaustik  anzuwenden.  Man  muss  hierbei  beachten,  das  ge- 
sammte  eikrankte  Gewebe  zu  ätzen,  was  für  den  vollständigen  Erfolg 
eine  conditio  sine  qua  non  ist.  Das  granulomatöse  Gewebe  muss  abge- 
tragen werden ;  dieses  ist  mit  Zuhilfenahme  des  Cocains  und  des  scharfen 
Löffel  ein  leichtes  Verfahren.  Nach  meiner  Meinung  ist  hierauf  die  Bepin- 
selung  mit  einer  mehr  oder  weniger  konzentrirten  Lösung  von  Milchsäure 
zu  empfehlen. 


Sechszehntes  Capitel. 

Die  Blenorrhoe  von  Stork» 

In  Galizien,  in  Polen  und  in  Bessarabien  wii-d  eine  besondere  Af- 
fektion beobachtet,  welche  unter  der  Form  einer  BlenoiThoe  zuei'st  in 
der  Nase  auftritt  und  sich  von  hier  den  Respirationstraktus  entlang 
ausbreitet,  unabhängig  von  Skrophulose  und  Syphilis  entsteht,  imd  nach 
ihrem  Ablauf  wohl  erkennbare  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  zu- 
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mcklä^t.  Wenn  wir  auch  nicht  in  einer  Gregend  leben,  wo  die  Krank- 
heit Yorkommt,  so  ist  es  doch  von  Interesse,  diese  eigeuthflmliche  Affek- 
tion keimen  zu  lernen,  und  gebe  ich  daher  hier  mit  wenigen  Worten 
einen  Auszug  aus  dem  Werke  von  Störk  und  aus  einer  neuerdings  von 
Raab  erschienenen  Arbeit. 

Störk  studirte  diese  Krankheit  mit  grosser  Aufinerksamkeit  schon 
seit  1864,  machte  aber  die  erste  Mittheüung  hierüber  in  der  Natur- 
forschenrersammlung  zu  Breslau  im  Jahre  1874.  Die  Krankheit  heisst 
also  mit  vollem  Hecht  Blenorrhoe  von  Störk  oder  chronische  Blenorrhoe 
der  fiespirationsschleimhaut. 

In  aetiologischer  Beziehung  ist  es  wichtig,  auf  die  Möglichkeit  einer 
Verwechslung  mit  der  sogenannten  Ozaena  syphilitica  hinzuweisen.  Man 
kann  die  Diagnose  der  in  Kede  stehenden  Krankheit  nur  dann  mit 
Sicherheit  stellen,  wenn  eine  luetische  Infektion  bestimmt  nicht  vorliegt. 
Das  Sekret  ist  infektiös  und  kann  die  Krankheit  von  einem  Individuum 
aufe  andere  übertragen.  Bei  den  heutigen  Fortschritten  der  bakteriolo- 
gischen Forschung  werden  wohl  in  dem  Sekret  bald  Mikroorganismen 
nachgewiesen  werden. 

Die  Krankheit  konunt  hauptsächlich  in  Galizien,  in  Polen,  in  der 
Walachei  und  B^sarabien,  vielleicht  auch  im  preussischen  Schlesien  vor, 
wohin  sie  wohl  eingeschleppt  worden  ist.  In  diesen  Ländern  tritt  die 
Blenorrhoe  endemisch  auf  und  zwar,  mehr  aus  socialen  Umständen  als 
durch  klimatologische  Verhältnisse  bedingt,  denn  es  wird  hauptsächlich 
von  dieser  Krankheit  nur  die  ärmere  Bevölkerung  ergriffen,  welche  in 
Schmatz,  Armuth  und  in  den  ungesündesten  StadttheUen  zusammen- 
gepfercht leben. 

Die  Blenorrhoe  der  Respirationsschleimhaut  durchläuft  mehrere 
Phasen,  welche  verschiedenen  Perioden  mit  entsprechend  besonderer  Sym- 
ptomatologie entsprechen. 

In  der  ersten  Periode  ist  die  nasale  Sekretion  vermehrt,  (eine 
blosse  Coryza  ist  also  das  erste  Symptom)  diese  aber  wird  von  Vielen  über- 
sehöi  und  als  eine  ganz  unwichtige  Erscheinung  betrachtet.  Das  Sekret 
ist  schleimig  oder  schleimig  eiterig,  sieht  gelb  oder  gelbgrün  aus.  Die 
Schleimhaut  ist  blass  und  anaemisch. 

Die  Anaemie  steht  im  Gegensatz  zu  der  Hyperaemie  der  Schleim- 
haut, welche  den  akuten  Katarrh  charakterisirt;  die  Schleimhaut  ist 
aufßülend  trocken.  Dieser  Zustand  kann  lange  dauern,  ohne  dass  die 
Nasenhöhlen  verengt  und  ohne  dass  die  Knochen  und  die  Knorpeln  mit 
ergriffen  werden.  Die  Krankheit  hat  aber  eine  besondere  Tendenz  auf 
den  Pharynx,  den  Larynx  und  die  Trachea  überzugehen. 
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Auf  der  Schleimhaut  dieser  Organe  wiederholt  sich  derselbe  Prozess, 
der  zur  Eiterung  neigt  und  die  Schleimhaut  anaemisch  und  trocken 
macht. 

Das  Sekret  der  Nase  fliesst  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx  ent- 
lang, bespült  die  Arytaenoidknoi-pehi,  gelangt  auf  die  Stimmbänder  und 
in  die  Ventiikeln,  und  es  werden  so  die  Stimmbandränder  exulcerirt  Die 
Respiration  und  die  Stimme  werden,  je  nach  der  Intensität  und  der  Ex- 
tensität des  Prozesses  mehr  oder  weniger  mit  ergriffen.  Entsteht  eine 
Hyperplasie  des  submukösen  Bindegewebes,  so  zeigt  sich  das  Bild, 
welches  unter  dem  Namen  Chorditis  vocalis  inferior  hypertro- 
ph ica  bekannt  ist  und  welches  ein  Sclerom  der  Schleimhaut  darstellt, 
in  der  Form,  aber  nicht  im  Wesen  ähnlich  dem  Rhinosclerom.  Diese 
hypertrophische  Form  der  Stimmbänder  kommt  aber  bei  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  durchaus  nicht  konstant  vor. 

Die  zweite  Periode  der  Krankheit  ist  durch  die  weitere  Ausbreitung 
derselben  und  durch  die  sie  begleitenden  Ernährungsstörungen  charak- 
terisirt.  Die  Rima  glottidis  wird  in  ihrer  Form  verändert,  sie  bildet 
nicht  mehr  ein  gleichschenkliges  Dreieck  sondern  eine  unregelmässig 
ovale  Figur,  und  zwar  durch  Verwachsung  des  vordem  Stimmband- 
\\inkels  in  Folge  von  Bindegewebswucherung.  Eine  derartige  Bindegewebs- 
wucherung  sieht  man  auch  an  dem  primären  Sitz  der  Krankheit  in  der 
Nase  und  auch  im  Pharynx  in  Form  von  Strängen  und  Diaphragmata. 
Auch  in  der  Trachea  wurden  derartige  Septa  beobachtet,  welche 
natürlich  zu  bedeutenden  Athmungsstörungen  führen. 

Der  Unterschied  zwischen  dieser  Erkrankung  und  einem  gewöhn- 
liclien  Katarrh  liegt  auf  der  Hand,  denn  die  Schleimhaut  sieht  hier 
nicht  geschwellt  aus,  sondern  ist  vielmehr  ganz  trocken  und  „hat  die 
Eigenschaft  einer  pyogenen  Membran,  bei  der  rnxr  die  Granulationen 
fehlen".  Auch  die  Drüsen  fallen  dem  Krankheitsprozesse  anheim,  ihr 
Ausfuhrungskanal  wird  verschlossen  und  das  Sekret  verändert.  Daher 
rührt  die  grosse  Trockenheit,  welche  dem  Patienten  so  sehi*  lästig  wird. 

Der  Krankheitsprozess  kann  sich  auch  auf  die  Bi*onchen  erstrecken 
und  eine  Phthise  vortäuschen. 

Diese  Krankheitsform  unterscheidet  sich  von  der  Syphilis:  1.  durch 
die  Anamnese,  2.  durch  die  Unwirksamkeit  einer  Quecksilberkur,  3.  durch 
die  Abwesenheit  anderer  auf  Syphilis  sich  beziehenden  Erscheinungen. 

Die  grösste  Analogie  besteht  zwischen  dieser  Blenorrhoe  und  der 
nicht  syphilitischen  Blenorrhoe  der  Conjunctiva.  Dem  Trachom  der  Con- 
junctiva  entspricht  das  Trachom  der  Respirationsschleimhaut.  In  beiden 
kommen  bindegewebige  Veinvachsungen  imd  Verknöcherung  der  Knor- 
peln vor. 
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Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  müssen  die  Kranken  zunächst 
isolirt  werden.  Der  Ansflass  aus  der  Nase  soll  womöglich  im  ei*sten 
Stadium  beseitigt  werden,  bevor  noch  tiefere  den  therapeutischen  Eingriffen 
nidit  mehr  zugängliche  Störungen  eintreten.  Man  versuche  adsti-ingi- 
raule  Einspritzungen  von  Tannin,  Zinksalzen,  Silbemitrat  oder  Eupfer- 
sulüat.  Gegen  den  Foetor  ist  Karbol-  oder  Salicylsäure  zu  empfehlen. 
Verwachsungen  der  Stimmbänder  müssen  mit  dem  Laryngotom  zerschnit- 
ten und  Verengerungen  der  Trachea  dilatirt  werden. 

Ich  begnüge  mich  mit  diesen  wenigen  Angaben,  weil  es  mir  nur 
darum  zu  thun  ist,  dem  Leser  eine  allgemeine  Kenntniss  dieser  ausser- 
ordentlich interessanten  Krankheitsform  zu  vermitteln. 


Siebzehntes  Capitel. 

Heurosen  des  Pharynx* 

Sensibilitätsneurosen. 

Man  unterscheidet  hier  eine  Verminderung,  eine  Vermehrung  und 
eine  Störung  der  Sensibilität.  Diese  Veränderungen  der  Nerventhätigkeit 
tieten  in  4  verschiedenen  Formen  auf  und  zwar  als:  Anaesthesie, 
Hyperaesthesie,  Paraesthesie  und  Neuralgie. 

Anaesthesie  des  Fharynx. 

Eine  Anaesthesie  des  Pharynx  wird  im  Allgemeinen  sehr  selten 
beachtet.  Sie  kann  die  erste  Erscheinung  einer  Bulbaerparalyse  sein 
und  tritt  auch  als  Begleiterscheinung  der  diphtheritischen  Lähmung  auf. 
Unabhängig  von  Motilitätsstörungen  wird  sie  als  Folge  der  Applikation 
anaesthesirender  Mittel  (Morphin,  Chloroform,  Cocain)  beobachtet.  Bis 
jetzt  ist  noch  nicht  genügend  bewiesen,  ob  bei  der  Hysterie  eine 
anaesüietische  Zone  auch  im  Pharynx  vorkommt.  Es  giebt  auch  eine 
Anaesthesie  an  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes,  sie  ist  aber 
nicht  so  leicht  festzustellen. 

Wenn  eine  Behandlung  überhaupt  der  Mühe  werth  ist,  so  ist  hier 
Elektrizität  und  das  Strychnin  hauptsächlichst  zu  empfehlen.  Die  erstere 
kann  in  Form  des  fara^chen  oder  des  konstanten  Stromes  angewendet 
werden,  das  letztere  wird  innerlich  in  Pillen  oder  als  hypodermatische 
Injektion  verordnet. 
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Hsrperaesthesie  des  Pharynx. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  gleichmässig  auf  die  Schleimhaut  des 
Isthmus  und  den  Pharynx  vertheilt.  Diese  physiologische  Thatsache 
muss  bei  der  Beurtheilung  pathologischer  Fälle  berücksichtigt  werden. 
In  der  That  ist  es  bekannt,  dass  die  hintere  Wand  des  Phaiyni  eine 
grosse  Toleranz  für  viele  Reize  zeigt,  während  die  Gaumenbögen  ganz 
besonders  empfindlich  sind.  Die  Reizbarkeit  kann  selbst  innerhalb  phy- 
siologischer Grenzen  ausserordentlich  stark  sein;  so  wissen  wir  z.  B., 
dass  es  Individuen  giebt,  bei  denen  selbst  der  Versuch,  einen  laryngosko- 
pischen Spiegel  einzuführen,  ganz  heftige  Reflexbewegongen  erzeugt. 
Erstreckt  sidi  dieselbe  Reizbarkeit  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachenraumes, so  wird  der  Eatheterismus  der  Tube  ganz  bedeutend 
erschwert. 

Eine  Hyperaesthesie  des  Pharynx  wird  hauptsächlich  bei  der  Hysterie 
beobachtet.  Hier  kommen  ganz  eigenthümliche  Erscheinungen  vor,  wie  man 
sie  bei  anderen  Erkrankungen  selten  sieht.  Man  kann  bei  der  Hysterie 
ein  Erbrechen,  Husten  und  vermehrte  Schleimabsonderung  als  Zeichen 
der  Hyperaesthesie  beobachten. 

Eine  lokale  Behandlung  der  Pharynxhyperaesthesie  ist  im  All- 
gemeinen überflüssig.  Ist  sie  aber  ein  Hindemiss  für  die  Rhinoskopie 
und  die  Laryngoskopie,  so  muss  sie,  wie  ich  bereits  gesagt  habe  und 
noch  später  eingehender  ausführen  werde,  beseitigt  werden.  Die  Therapie 
hat  im  Cocain  ein  sehr  werthvoUes  Anaestheticum  kennen  gelernt.  Das 
salzsauere  Cocain  beseitigt  in  einer  Lösung  von  10 — 20  7o  den  Schmerz, 
setzt  die  taktile  und  die  thermische  Sensibilität  herab  und  vermindert 
die  Sekretion.  Die  Wirkung  desselben  ist  aber  schnell  vorübergehend, 
weshalb  man  die  Applikationen  desselben  mehrmals  wiederholen  muss . 

Faraesthesie  des  Fharynz. 

Das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  dem  Halse,  welcher  von  den 
Kranken  meist  als  spitzig  bezeichnet  und  als  Ursache  undefinirbarer 
Beschwerden  angegeben  wird,  ist  der  bekannte  Ausdruck  der  Paraesthesie. 
Wir  beobachten  dieselbe  bei  hysterischen  Individuen,  femer  nach  der 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  oder  nachdem  ein  solcher  von  selbst  aus 
dem  Pharynx  sich  gelöst  hat  und  in  den  Magen  hinabgefallen  ist.  Ich 
erinnere  mich,  viele  Patienten  gesehen  zu  haben,  welche  meine  Hilfe  be- 
anspnichten,  weil  ihnen  angeblich  eine  Fischgräte  oder  ein  spitzer 
Knochen  im  Halse  stecken  geblieben  war,  und  von  mir  das  Entfernen  des 
Fremdkörpers  verlangten.  Die  eingehendste  Untersuchung  ergab  ein 
vollkommen  negatives  Resultat  und  es  genügte  ein  sedatives  wirkendes 
Gurgelmittel,  um  alle  Beschwerden  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
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Wenn  man  diesen  Umstand  erwägt,  so  wird  man  es  als  eine  logische 
Folgerung  finden,  dass  man  den  Angaben  vieler  Patienten,  welche  mit 
dem  Finger  genau  den  Punkt  bezeichnen,  wo  nach  ihrer  Meinung  der 
Fremdkörper  sitzen  muss,  kein  all  zu  grosses  Vertrauen  entgegen  zu 
bringen  braucht.  Freilich  verlassen  dann  die  Patienten  das  Sprech- 
zimmer des  Arztes  sehr  missvergnägt  und  glauben,  dass  der  Arzt  nicht 
im  Stande  war,  einen  wirklich  vorhandenen  Fremdkörper  zu  finden  und 
zu  beseitigen. 

Die  Behandlung  der  hysterischen  Paraesthesie  fällt  mit  der  der 
Hysterie  zusanunen.  Die  in  Folge  von  Fremdkörpern  entstehende  Par- 
a^thesie  pflegt  in  kurzer  Zeit  entweder  spontan  oder  nach  sedativen 
mid  erweichenden  Gargarismen  oder  nach  Applikation  von  Eis  zu  ver- 
schwinden. Man  muss  aber  auch  die  Thatsache  bedenken,  dass  die 
nervöse  Störung  Monate  und  Jahre  lang  dauern  kann,  wie  ich  das  später 
bei  Besprechung  der  Fremdkörper  ausfnhi*en  werde.  Ich  verweise  den 
Leser  auf  dieses  Capitel. 

Neuralgie. 

Die  Wissenschaft  besitzt  bisher  weder  zahlreiche  Beobachtungen 
noch  exakte  Theorieen  über  die  Neuralgie  des  Pharynx.  Ich  verstehe 
natürlich  nur  solche  Sensibilitätsstörungen,  welche  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  Neuralgieen  und  nicht  etwa  mit  auf  eine  Paraesthesie  oder  eine 
Hyperaesthesie  zurückzuführen  sind. 

Ich  finde  einige  Fälle  bei  Türck  und  Mackenzie  erwähnt  und 
entnehme  aus  den  Angaben  dieser  Autoren  folgende  Punkte:  Die  Neu- 
ralgie kommt  hauptsächlich  beim  weiblichen  Geschlechte  vor,  namentlich 
bei  erwachsenen  Mädchen.  Sie  ist  häufig  mit  Anaemie  und  Chlorose 
komplicirt,  wird  aber  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  und  durchaus  nicht 
hysterischen  Personen  beobachtet.  So  erinnere  ich  mich  selber  einiger 
Beispiele  dieser  Affektion,  die  ich  bei  sonst  vollkommen  gesunden  Per- 
sonen gesehen  habe,  und  stinune  auch  mit  den  Angaben  überein, 
welche  jene  Autoren  über  das  G^eschlecht,  über  das  Alter  und  über  das 
sonstige  Befinden  der  Patienten  gemacht  haben.  So  habe  ich  bald  eine 
Anaemie,  bald  eine  Hyperaemie  gesehen  und  habe  immer  von  meinen 
Tätigten  dieselben  Klagen  gehört:  Schmerzen,  welche  auf  den  weichen 
Gaumen  oder  auf  eine  Seite  desselben  lokalisirt  wurden  und  bald  nach 
dem  Ohre,  bald  nach  den  Choanen  oder  nach  den  tieferen  Theileu  des 
Pharynx  hin  ausstrahlten. 

Mackenzie  empfiehlt  sehr  warm,  eine  3 — 4  Mal  tägliche  An- 
wendung von  Tinctura  Aconiti.  Ich  habe  vom  koöstanten  Strom  sehr 
gute  Erfolge  gesehen.     Mackenzie  machte   bei  einigen  Fällen  mit 
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gleichzeitigem  Vorkommen  einer  Hyperaemie,  Skarifikationen,  mid  war 
mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden.  Die  Tinctura  Aconiti  und  die  Elek- 
tricität  müssen  aber  auch  in  diesen  Fällen  angewendet  werden.  Das  Pin- 
seln mit  einer  20^lQ\gen  Cocainlösong  hilft  jedoch  am  Allerbesten. 

Motilitatsneiirosen. 

Es  kommen  auch  im  Pharynx  beide  Motilitätsstörungen  vor,  näm- 
lich Spasmus  und  Paralyse. 

Spasmus  des  Pharynx. 

Der  Krampf  der  Constrictores  pharyngis  kommt  gleichzeitig  mit 
einem  Ei*ampf  des  Oesophagus  vor.  Selbständig  beobachtet  man  den- 
selben bei  akutem  Oedem  der  Uvula,  bei  heftiger  Pharyngitis,  bei  starker 
Hydrophobie,  nach  Wagner  auch  in  vielen  Fällen  von  Pai-alysis  agitans. 

Die  ftmktionellen  Störungen,  welche  der  Krampf  erzeugt,  und  die 
therapeutischen  Massnahmen,  welche  hier  am  Platze  sind,  scheinen  mir 
so  selbstverständlich  zu  sein,  dass  ich  mich  darauf  beschränken  kann ,  nur 
die  hauptsächlichsten  Bedingungen  zu  erwähnen,  unter  welchen  diese 
Krankheit  beobachtet  wurde.  Ausser  dem  Gesagten  verdient  auch,  wie 
Wen  dt  sagt,  jenes  eigenthümliche  Geräusch  Beachtung,  welches  gewisse 
Individuen  dadurch  hervorbringen  können,  dass  sie  durch  willkürliche 
Kontraktion  des  Tensor  palati  die  laterale  Wand  der  Tube  von  der  medianen 
abduciren.  Dieses  Geräusch  ist  schwach,  gleicht  dem  durch  den  Tensor 
tympani  erzeugten  und  konmit  auch  beim  Schlingakt  vor. 

Diese  physiologische  Erscheinung  wird  bei  einigen  Individuen  zu 
einer  pathologischen.  Das  Geräusch  tritt  dann  häufig  ryhthmisch  und 
stark  auf,  und  man  kann  rhinoskopisch  einen  klonischen  Krampf  des 
Gaumensegels  beobachten,  der  mit  gleichzeitigen  Bewegungen  des  Larynx 
und  mit  einem  Krampf  der  Augen-,  Nasen-  und  Mundmuskeln  ein- 
hergeht. 

Unter  Umständen  kann  die  auf  den  Gaumen  applicirte  Elektricität 
den  Patienten  voUkonmien  heilen, 

Paralyse  des  Pharynx. 

Man  kann  die  Lähmungen  des  Pharynx  nicht  strenge  von  denen 
des  Gaumens  sondern,  in  aetiologischer  Beziehung  aber  haben  sie  eine 
verschiedene  Bedeutung,  die  in  Folgendem  nun  hervorgehoben  werden  soll. 

Die  beste  Klassifikation  ist  die  von  Mackenzie,  welche  auch  ich 
acceptire.  Man  unterscheidet  also :  a)  die  diphtheritische  Lähmung  oder 
die   nach    einer    einfachen    Angina    entstehende;    b)  die   leichten    bei 
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Fadalisparalyse  yorkommenden  Lähmungen ;  c)  die  Lähmungen  als  Aus- 
dmck  der  Bulbärparalyse;  d)  die  mit  Oesophaguslähmung  zusammen 
Yoiiommenden  Phaiynxparalysen. 

a)  Die  diphtheritische  Lähmung  ist  wegen  ihrer  grossen  Häufigkeit 
allgemein  bekannt  Nicht  blos  die  Diphtherie,  sondern  auch  eine  ein- 
fache Angina  kann,  wie  gesagt ,  eine  Paralyse  des  Pharynx  hervorrufen. 
Bei  diphtheritischer  Lähmung  kommt  auch  zuweilen  eine  Stimmband- 
paralyse vor. 

Dass  die  Gaumenmuskehi  bei  den  entzündlichen  Affektionen  in 
Folge  einer  oedematösen  Schwellung  geschwächt  und  insufficient  werden, 
ist  eine  allgemeine,  festgestellte  Thatsache.  Meine  Beobachtungen  haben 
mich  gelehrt,  dass  diese  Folgen  nicht  blos  bei  akuten,  sondern  auch  bei 
chronischen  Entzöndungsformen  vorkommen,  und  dass  sie  zuweilen 
selbst  bei  Syphilis  beobachtet  werden. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  eine  paralytische  Erschlaffimg  sich 
nur  auf  die  Uvula  beschränkt  (Hypermegalie),  und  zwar  nicht  nur  als 
Folge  ödematöser  Schwellung,  sondern  auch  als  eine  von  den  weiblichen 
Sexnalorganen  ausgehende  Reflexerscheinung. 

Es  ist  ein  Vei'dienst  des  berühmten  Mailänder  Laryngologen  Labus, 
die  Auänerksamkeit  auf  diesen  Punkt  gelenkt  zu  haben.  In  einem  im 
laryngologischen  Kongresse  zu  Mailand  gehaltenen  Vortrage  (Vhyper- 
megaüe  et  la  paralysie  de  la  luette  et  leur  influence  sur  la  voixj  theilte 
er  zahlreiche  Beobachtungen  mit,  aus  welchen  er  den  Schluss  zieht,  dass 
der  Uvula,  deren  Werth  man  bisher  übersehen  hat,  eine  grosse  phy- 
siologische Bedeutung  bei  der  Stimmbildung  zukonmit.  Er  beobachtete 
gaiau  die  Stellung  der  Uvula  beim  Intoniren  der  männlichen  Stimme 
(Tenor,  Baryton,  Bass),  der  weiblichen  Stimme  (Sopran,  Alt)  und  schliess- 
lich auch  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  pathologisch  veränderter 
Resonanz.  Aus  diesen  Beobachtungen  gelangt  Labus  zu  der  fiir  viele 
EänsÜer  sehr  wichtigen  Schlussfolgerung,  dass  man  die  Ei*klärung  einer 
pathologisch  verändeiten  Stimme  in  einigen  Fällen  vergebens  im  Bachen 
und  im  Larynx  sucht,  sie  vielmehr  in  einer  Lähmung  der  Uvula 
findet.  Diese  zeigt  dann  nicht  etwa  die  Zeichen  der  Entzündung,  son- 
dern verharrt  in  einem  paretischen  Zustande,  weshalb  sie  nicht  die  ent- 
sprechende Form  und  Stellung  einzunehmen  vermag. 

Diese  Thatsache  findet  eine  sehr  häufige  und  interessante  praktische 
Anwendung.  Ich  begnüge  mich  aber  hier,  auf  diesen  Punkt  hingewiesen 
zu  haben  und  filge  nur  noch  die  von  Labus  festgestellte  Regel  hinzu, 
dass  eine  Störung  der  motorischen  Innervation  nicht  blos  in  den  Fällen 
diagnosticirt  werden  kann,  wo  die  Uvula  sehr  verlängert  und  ganz 
schlaff  in  ihren  Bewegungen  erscheint,  sondern  dass  man  auch  in  den 
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Fällen  von  einer  Parese  sprechen  darfi  wo  die  Uvula  nur  etwas  verlängert 
ist  und  sich  träge  und  schwach  bewegt;  auch  hier  wird  die  Resonanz 
der  Stinune  bedeutend  beeinflusst.  Bei  der  diphtheritischen  Lähmung 
verändert  das  insufficiente  Velum  den  Timbre  der  Stimme,  welche  in 
den  höheren  Graden  der  Erkrankung  unverständlich  wii*d  und  einen 
nasalen  Beiklang  erhält,  weil  der  Nasenrachenraum  beim  Intoniren  der 
entsprechenden  Buchstaben  nicht  den  nöthigen  Abschluss  erhält.  Die 
flüssigen  und  die  festen  Speisemassen  regurgittiren  in  die  Nase  und  fallen 
in  den  Larynx  (wahrscheinlich  deshalb,  weil  auch  die  Depressoren  der 
Epiglottis  mit  betheiligt  sind).  Die  Expektoration  wird  gestört,  so  dass 
verhärtete  Schleimmassen  an  der  hinteren  Wand  und  an  dem  tiefem 
Theil  des  Pharynx  sich  ablagern  und  so  einen  fortwährenden  Brechreiz 
xmd  andere  Beschwerden  erzeugen. 

Auch  die  Geschmacksempfindung  wird  verändert,  die  Sensibilität  des 
Gaumens  verringert,  und  man  sieht  bei  direkter  Untersuchung,  wie  der 
weiche  Gaumen  schlaff  auf  die  Basis  der  Zunge  herabfällt,  und  wie  die 
Uvula  bei  der  Exspiration  und  der  Inspiration  passive  Bewegungen  mit 
dem  Luftstrome  macht.  Die  Paralyse  ist  entweder  einseitig  oder  dop- 
pelseitig, immer  aber  auf  der  einen  Seite  mehr  ausgeprägt  und  tritt 
einige  Tage  nach  der  Rekonvalescenz  selbst  nach  der  Paralyse  anderer 
Theile  auf.  Werden  auch  die  Tubenmuskeln  von  der  Lähmung  beüoffen, 
so  treten  noch  Gehörsstörungen  hinzu.  Man  diagnosticirt  diese  mit  Be- 
rücksichtigung des  im  Allgemeinen  negativen  Ohrbefhndes  und  der  beglei- 
tenden Gaumenlähmung.  Das  Trommelfell  erscheint  nur  etwas  eingesenkt, 
weil  die  Tube  durch  Lähmung  der  Tensoren  nicht  permeabel  ist. 

Gegen  die  diphtheritische  Lähmung  zeigt  sich  der  elektrische  Strom 
sehr  wirksam,  es  kommen  aber  häufig  auch  spontane  Heilungen  vor. 
Man  braucht  jedoch  nicht  eine  solche  abzuwarten  und  kann  den  Verlauf 
immer  durch  lokale  Behandlung  abkürzen. 

Im  Allgemeinen  ist  der  faradische  Strom  vorzuziehen;  will  man 
aber  bei  ausgedehnter  Paralyse  die  entsprechenden  Nervenstämme  be- 
handeln, so  wählt  man  am  besten  den  konstanten. 

Mit  der  elektrischen  muss  man  auch  eine  tonisii*ende  und  excitirende 
Behandlung  verbinden.  Nach  dieser  Richtung  hin  zeigen  sich  hypoder- 
matische  Strychnininjektionen  sehr  wirksam. 

Die  Diät  muss  entsprechend  geregelt  werden.  Die  Nahrung  soll 
eine  meist  flüssige  sein.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  muss  die  Ernährung 
durch  die  Magensonde  oder  per  rectum  geschehen. 

b)  Die  Gaumenlähmung  kommt  gleichzeitig  mit  einer  Fa cialis- 
lähmung  vor,  wenn  die  Läsion  oberhalb  des  Ganglion  geniculi  liegt 
(Erb,  Mackenzie).    In  diesem  Falle  hat  die  Lähmung  nur  die  Be- 
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deotong,  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hinzuweisen.  Folgende  zwei 
Symptome  sind  hier  zn  beobachten:  die  Uvnla  devürt  nach  der  gesunden 
Säte  hin  und  ist  bei  der  Phonation  wenig  bew^Iich. 

c)  Paralysis  palato  -  glosso  -  pharyngea. 

Wenn  auch  vietÜBich  die  Behauptung  aufgestellt  wurde,  dass  diese 
Affddion  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  vorkommt,  so  versichert  doch 
Mackenzie,  dass  er  diese  Lähmung  (eines  der  wichtigsten  Symptome 
der  Bulbärparalyse)  schon  bei  jüngeren  Individuen  beobachtet  habe. 

Die  Ursachen,  welche  im  Allgemeinen  diesen  Erkrankungen  zu 
Grande  liegen,  sind  dieselben,  die  man  auch  bei  anderen  Nervenaffek- 
tionen  findet,  also:  Erkältung,  körperliche  Erschöpfung,  langdauemde 
Gemnthserregung,  ungenügende  Ernährung. 

Die  Tiähmung  breitet  sich  in  folgender  Weise  aus:  es  wird  zuei-st 
die  Zunge  afßdrt,  es  folgen  dann  die  Lippen,  der  Gaumen  und  schliess- 
lich der  Pharynx.  So  werden  Muskelgruppen,  welche  verschiedenen 
Punktionen  dienen,  von  der  Lähmung  betroffen.  Diese  zeigt  sich  in  fol- 
genden Erscheinungen: 

1.  Die  Sprache  ist  langsam  und  undeutlich  und  zwar  nicht  blos, 
weil  der  motorische  Apparat  der  Zunge  ergriffen  ist,  sondern  auch  weil 
die  deutliche  Aussprache  der  Lippenlaute  beeinträchtigt  wird. 

2.  Die  Dysphagie  ist  zuerst  gering  und  nimmt  immer  mehr  zu :  in 
gleichem  Maasse,  wie  die  Sprache  undeutlich  und  schliesslich  ganz  unver- 
ständlich wird.  Da  auch  flüssige  Substanzen  nur  schwer  geschluckt 
werden  können,  so  fliesst  der  Speichel,  der  in  gi-össerer  Menge  secemirt 
wird,  fortwährend  aus  dem  Munde.  Dieser  fast  kontinuirliche  Speichel- 
fluss  zwingt  den  Patienten,  den  Kopf  auch  im  Schlafe  vertikal  zu 
halten.  Es  kommen  auch  Suffokationserscheinungen  vor,  weil  durch  die 
Lähmung  nicht  blos  die  Konstriktoren  des  Pharynx,  sondern  auch  die 
Depressoren  der  Epiglottis  insufftcient  werden. 

Liegen  die  Ursachen  der  Erkrankung  nicht  in  einem  Druck  auf  die 
Medulla,  sondern  in  einer  Atrophie  der  grauen  Kerne  am  Boden  des 
vierten  Ventrikels  oder  in  einer  Sklerose  der  Medulla  und  der  Spinal- 
nerven, so  ist  die  Krankheit  selbstverständlich  ganz  und  gar  hoffiiungslos. 
Da  die  Atrophie  der  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  in  keiner  Weise 
rückgängig  gemacht  werden  kann,  so  muss  sich  der  Arzt  damit  begnügen, 
das  Leiden  des  unglücklichen  Patienten  nach  Möglichkeit  zu  lindem. 

d)  Eine  Lähmung  der  Konstriktoren  des  Pharynx  pflegt  mit 
einer  Lähmung  des  Oesophagus  häufig  zusammen  vorzukonunen  und  wird 
in  diesem  Gapitel  behandelt  werden.  Hier  beschränke  ich  mich  nur,  da- 
rauf hinzuweisen,  dass  nach  Ablauf  der  infolge  starker  Pharyngitis  ent- 
stehenden Abscesse,  häufig  eine  Art  Parese  der  Konstriktoren  zu  ent- 
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stehen  pflegt,  welche  symptomatologisch  als  Dysphagie,  besonders  beim 
Verschlucken  von  Massigkeiten,  auftritt  und  zwar  manchmal  so  markant, 
dass  man  an  eine  Oesophagnsstenose  denken  könnte. 

Die  anatomische  Anordnung  der  Muskelschicht  erklärt  es  zur  Ge- 
nüge, wie  leicht  es  vorkommen  kann,  dass  infolge  einer  sehr  heftigen 
akuten  oder  chronischen  Entzündung  die  Muskelfasern  ihre  Eontraktilität 
verlieren.  Ich  habe  in  der  That  zwei  Fälle  beobachtet,  wo  eine  Paralyse 
der  Eonstriktoren  auf  einen  Ketropharyngealabscess  folgte,  femer  auch 
viele  andere  Fälle,  wo  der  Konstriktor  infolge  einer  starken  Pharyn- 
gitis granulosa  gelähmt  war.  In  einem  Fall  war  die  Dysphagie  so 
stark,  dass  zur  Ernährung  mit  der  Sonde  geschritten  werden  musste. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  muss  man  vor  allem  daran  denken, 
die  Ursache  der  Krankheit  zu  beseitigen;  dann  ist  die  Anwendung  der 
Elektridtät  am  Platz.  In  solchen  Fällen  habe  ich  vom  konstanten  Strom 
recht  gute  Erfolge  gesehen,  was  wohl  der  katalytischen  Eigenschaft 
desselben  zuzuschreiben  ist. 


Achtzehntes  Capitel. 

Neurosen  der  Nase. 

Ich  unterscheide  vor  allem  die  Geruchsnerven  (N.  olfactorii)  von 
den  sensitiven  Nerven  der  Nasenschleimhaut,  welche  dem  ei-sten  und 
zweiten  Aste  des  Trigeminus  angehören. 

Der  Olfactorius  breitet  sich  bekanntlich  in  einer  ganz  bestimmten 
Region  aus,  nämlich  am  obem  Theil  des  Septum  und  an  den  zwei 
oberen  Muschehi.  Diese  Stellen  nennt  man  Regio  olfactoria.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  die  Endigungen  der  Nervenfasern  mit  gewissen 
Apparaten  in  Verbindung  stehen,  welche  die  Geruchseindrücke  au&ehmen 
und  sie  auf  die  Nerven  übertragen.  Erb  behauptet  mit  Recht,  dass  der 
centrale  Ursprung  des  Olfactorius  nicht  genau  bekannt  ist;  man  kann 
nur  einige  seiner  Fasern  bis  zur  Insula  Reillii  verfolgen.  Die  Störungen 
der  Thätigkeit  des  Olfactorius  zeigen  sich  in  einer  Hyperaesthesie  und 
in  einer  Anaesthesie.  Die  Hyperaesthesie  des  Nerven  heisst  hier  Paros- 
mie,  und  die  Anaesthesie  tritt  als  Anosmie  auf, 

Farosmie. 

Eine  funktionelle  Steigerung,  infolge  deren  schon  leichte  Reize 
starke  Eindrücke  hervorrufen,  findet  man  hauptsäcUich  in  jenem  erethi- 
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sehen  Zustande,  welcher  unter  dem  Namen  Hysterie  bekannt  ist.  Manche 
hysterische  Individuen  pflegen  mit  Vorliebe  die  Nähe  gewisser  Gegen- 
stände und  Personen  zu  suchen,  deren  sonst  kaum  wahrnehmbarer 
Geruch  ihnen  besonders  angenehm  ist.  Es  ist  femer  bekannt,  dass  ge^ 
wisse  6a*nche  einen  hysterischen  AnM  abkfirzen  können.  Dieser  gün- 
stige Einfluss  wird  z.  B.  von  dem  empyreumatischen  Geruch  verbrannter 
Federn  hervorgerufen.  In  derselben  Weise  wirkt  Acetum  aromaticum, 
Aether,  Ammoniak  etc.  Aehnliche  starke  Beeinflussung  von  Seiten  des 
Ol&ctorius  findet  man  auch  bei  Greisteskranken. 

Es  kommt  auch  eine  rein  subjektive  Geruchsempfindung  vor,  die 
bei  Geisteskranken  zur  Ursache  von  Hallucinationen  wird.  Subjektive 
Geruchsempfindungen  beobachtet  man  infolge  organischer  Läsionen  des 
Nervus  ol&ctorius  (Erweichung  oder  Degeneiation)  oder  auch  bei  cere- 
bralen Läsionen,  von  denen  Lockemann,  Westphal  und  Schläger 
einige  sehr  interessante  Beispiele  berichten.  Die  Parosmie  ist  eins  der 
konstantesten  Symptome  der  progressiven  Paralyse,  und  mit  Unrecht  fuhrt 
Brala  dieselbe  auf  eine  Veränderung  im  hintern  Theil  der  Nasenhöhle 
zurück.  Man  kann  sie  aber  auch  als  Folgeerscheinung  einer  Caries, 
emer  eiterigen  oder  hyperplastischen  Bhinitis  bei  Ozaena,  bei  syphiUti- 
schen  Nasenerkrankungen  gleichzeitig  mit  einer  Neubildung  im  Lobus 
frontalis  beobachten,  wie  Mackenzie  und  Sander  derartige  Fälle  be- 
richtet haben.  Auf  diese  Gemchsveränderung  folgt  nicht  selten  eine 
andere,  nämlich  eine  anaesthetische.  Auch  nach  galvanokaustischen 
Operationen  in  der  Nasenhöhle  können  derartige  Veränderungen  vor- 
kommen« Jackson,  Althaus,  Sander  und  Andere  haben  die  Parosmie 
bei  epileptischen  Individuen  beobachtet  sowohl  als  Vorlaufeerscheinung 
(Aura)  eines  Anfalles,  wie  auch  in  der  Zwischenzeit  derselben.  Eine 
derartige  Abnormität  kommt  aber  auch  bei  solchen  Individuen  vor, 
die  weder  hysterisch  noch  epileptisch  smd,  noch  überhaupt  an  irgend 
^er  Gehimkrankheit  leiden.  Mackenzie  berichtet  von  einem  Falle, 
wo  Einer  beim  Riechen  des  Veilchens  einen  Phosphorgeruch  wahi'- 
nahm,  und  von  einem  Andern,  der  den  Eesedageruch  mit  dem  des  Enob- 
laachs  verwechselte.  Aehnliche  Erscheinungen  kommen  auch  im  Gebiet 
des  Optikus  vor,  indem  es  Individuen  giebt,  welche  gewisse  Farben  nicht 
richtig  apperdpiren  können  (Daltonismus).  Ich  wurde  vor  einiger  Zeit  von 
einem  47-jährige  Herrn  von  sehr  guter  Konstitution  konsultirt,  der  nie 
an  Syphilis  gelitten  hatte  und  nach  Ablauf  eines  Malaria -Fiebers  die 
Wahrnehmung  zu  machen  begann,  dass  Wein  und  liqueure  für  ihn  den 
Geruch  von  verbranntem  Zeug  hatten,  ebenso  auch  mehr  oder  weniger 
Kaffee,  Honig,  Kastanien  etc.  Diese  Erscheinung  ist  insofern  mteressant, 
als  sie  infolge  einer  Malaria  entstand. 
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Behandlung. 

Sie  muss  eine  aetiologische  sein.  Die  Parosmie  centralen  Ursprunges 
darf  man  wohl  als  unheilbar  betrachten.  Man  soll  jedoch  immerhin  die 
Antinervina  (Brom,  Assa  foetida,  Valeriana,  kalte  Douche)  versuchen. 
Auch  ein  länger  dauernder  Gebranch  kleiner  Dosen  Jodkali  ist  zu  em- 
pfehlen. Sind  Neoplasmen,  Krusten,  Ulcerationen  die  Ursache  einer 
Parosmie,  so  ist  natüi*lich  yor  allem  die  Beseitigung  dieser  pathologischen 
Erscheinungen  nothwendig.  Es  ist  mindestens  zweifelhaft,  ob  die 
Anaesthetica,  der  fEtradische  und  der  galvanische  Strom  irgend  einen 
günstigen  Einfluss  ausüben  können.  In  allen  Fällen  zeigt  es  sich  aber 
recht  nützlich,  alkalische  oder  antiseptische  Ausspülungen  zu  machen  und 
dann  auch  mit  einer  ätherischen  Lösung  von  Jodofoim  zu  pmseln.  Auch 
eine  3— 4%ige  Cocainlösung  leistet  zuweilen  gute  Dienste. 

Anosmie. 

Die  Abstumpftmg  und  der  Verlust  von  Geruchsempfindung  kommt 
bei  vielen  Nasenkrankheiten  vor.  In  den  meisten  Fällen  sind  sie  aber 
nur  eine  untergeordnete,  symptomatische  Erscheinung,  stellen  keine 
selbständige  Neurosen  dar  und  erfordern  also  keine  besondere  Beschreib- 
ung. Bei  gewissen  chronischen  Katarrhen  werden  die  cylindrischen 
Zellen  von  Schnitze  durch  Dmck  vonseiten  des  Exsudats  zerstört  und 
so  können  die  Geruchseindrücke  nicht  zu  den  NeiTenendungen  gelangen, 
welche  selbst  zuweilen  der  Zerstörung  anheim  fallen.  Aehnliches  be- 
obachtet man  bei  gewissen  Neubildungen  und  bei  Zerstörung  eines  Theils 
des  Septum.  In  solchen  Fällen  ist  es  eigentlich  nicht  ganz  exact,  von 
blosser  Anosmie  zu  sprechen:  hier  ist  der  zeitweilige  oder  der  ständige 
Verlust  der  Geruchsempfindung  nur  ein  Symptom  und  eine  Folge  anderer 
Erkrankungen.  In  Folgendem  beschäftigen  wir  uns  daher  blos  mit  jener 
Anosmie,  welche  von  einer  Läsion  des  Olfactorius,  seiner  Bulbi  und  seiner 
cerebralen  Centren  abhängt. 

Pathologische  Physiologie  und  Aetiologie. 

Die  Verminderung  der  Geruchsempfindung  ist  fortschi-eitend.  Sie 
beginnt  mit  einer  geringen  Abschwächung  und  es  kann  bis  zu  einer  solch 
starken  Abstumpfung  des  Geruches  kommen,  dass  selbst  die  stärksten 
Gerüche  nicht  mehr  wahrgenommen  werden.  Mit  Berücksichtigung  dessen, 
was  ich  oben  über  die  Vertheüimg  der  Nervenfasern  gesagt  habe,  ist  es 
leicht  begreiflich,  dass  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  vollkommen  un- 
berührt bleiben  kann,  da  die  Sensibilität  durch  Nerv^  von  anderm  Ur- 
sprung und  anderen  Endigungen  vermittelt  wird.  So  können  Reflex- 
bewegungen durch  starke  Keizwirkungen  ausgelöst  werden,  die  gar  nicht 
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zur  Perception  gelangen.  Es  kann  z.  B.  der  Bewegungskomplex,  welchen 
man  ^Niesen"  nennt,  ausgelöst  werden,  ohne  dass  eine  Gteruchsempfindung 
vorausgegangen  wäre.  Ich  erinnere  femer  an  die  innigen  Beziehungen, 
welche  zwischen  Oemchs-  und  Geschmacksemi^dungen  stehen.  Man 
wird  dann  leicht  begreifen,  wie  die  Letztere  durch  dne  Anosmie  in  Mit- 
lädenschaft gezogen  wird.  Selbstverständlich  treten  dann  diese  flinktio- 
nellen  Störungen  proportional  zur  Anosmie  auf.  Die  gustative  Sensibilität 
in  Bezug  auf  die  vier  Hauptgeschmacksempflndungen  (süss,  sauer,  bitter, 
gesalzen)  bleibt  zwar  unbertihit  (Erb),  es  ist  aber  dann  nicht  mög- 
lich, die  verschiedenen  Qualitäten  der  Speisen  und  Getränke  zu  unter- 
scheiden, weil  eigenthümliche  Stöinmgen  der  Geschmacksempfindung  in 
Bezug  auf  das  Aroma  und  den  specifischen  Geschmack  der  Speisen  vor- 
liegen. 

Diese  Erscheinung  ist  aber  durchaus  nicht  konstant,  es  giebt  Fälle 
von  bilateraler  Anosmie,  wo  der  Geschmack  ganz  unberührt  bleibt. 
Diese  Anomalie  ist  nicht  leicht  zu  erkläi-en.  Es  ist  ein  Verdienst 
von  Ogle,  nach  dieser  Kichtung  hin  sehr  annehmbare  G^ichtspunkte 
gezeigt  zu  haben.  Zum  besseren  Verständniss  citire  ich  hier  die  ent- 
sprechende Stelle  von  Erb  in  dem  Sammelwerk  von  Ziemssen:  „Die 
Geschmacksempfindung  zerfällt  in  vier  verschiedene  Geschmacksqualitäten 
und  einige  wenige  andere,  welche  diesen  ähnlich  sind.  Alle  anderen  Ge- 
schmacksempfindungen, die  wir  beim  Essen  und  Trinken  percipiren,  müssen 
auf  die  Greruchsempflndung  zui-ückgeflihrt  werden.  Während  die  gewöhn- 
liche Geruchsempfindung  von  den  geruchstragenden  Molekülen  erregt  wird, 
welche  der  Luftstrom  durch  die  Nasenlöcher  auf  die  Kegio  olfactoria 
hinbringt,  wird  die  Geruchsbetheiligung  beim  Schmecken  dadurch  erzeugt, 
dass  die  Geruchsemanationen  durch  den  Nasenrachenraum  und  die  Choanen 
in  die  Nase  gelangen." 

Auf  diesen  Ausfahrungen  basirend,  erinnert  Ogle  an  die  Fälle,  wo 
(z.  B.  bei  Verwachsung  des  Velum  mit  dem  Pharynx)  der  Geruch  der 
Speisen  nicht  wahrgenommen  und  die  Geschmacksempfindung  entsprechend 
alterirt  wird,  wo  aber  beide  Empfindungen  zur  Norm  zurückkehren,  so- 
Md  die  Kommunikation  wieder  hergestellt  ist.  Er  erinnert  feiner  an 
die  Lähmung  der  Muskeln,  welche  die  Nasenlöcher  erweitem  und  die 
freie  Kommunikation  mit  dem  Retronasah*aum  herstellen.  Diese  Erklä- 
rung Ogle 's  stimmt  im  Grunde  genommen  mit  der  oben  am  Anfang 
dieses  Capitels  von  mir  gegebenen  überein,  bezieht  sich  aber  nur  auf  die 
symptomatische  resp.  sekundäre  Anosmie,  nicht  aber  auf  essen- 
tieUe,  wo  die  oberen  Luftwege  ganz  irei  sind  und  die  Geruchswahr- 
nehmung an  sich  angehoben  ist. 
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In  Erwägung  der  intimen  physiologischen  Beziehungen,  welche  zwischen 
Geschmack  und  G^emch  bestehen,  finden  wir  es  begreiflich,  dass  die 
Geschmacksstörong  bei  der  Anosmie  in  viel  nnang^ehmer^  Wdse  auf- 
tritt, als  die  durch  G^eschmacValahmung  hervorgerufene  gustatorische 
Störung,  denn  die  G^ruchsbetheiligung  ist  für  die  Beurtheilung  des  Ge- 
schmackes am  wichtigsten  und  am  meisten  charaktmstisch.  Die  mit 
Geschmacksstörung  verbundene  Anosmie  wirkt  auf  die  Patienten  so 
deprimirend,  dass  diese  einen  wahrhaft  erbarmungswürdigen  Eindi-nck 
machen. 

Der  Verlust  der  Geruchsempflndung  kann  wie  jede  andere  Neurose 
auch  einen  peripheren  Ui^prung  haben.  Er  kann  durch  katarrhalische 
Veränderungen  oder  durch  Neoplasmen  verursacht  werden;  ich  habe 
hierüber  in  der  Symptomatologie  der  katarrhalischen  Zustände  der  Nase 
schon  gesprochen,  werde  auch  auf  diesen  Punkt  im  Capitel  über  Neo- 
plasmen zurückkommen.  Diese  symptomatische  Anosmie  kann  auch  zur 
ideopathischen  Neurose  werden,  insofern,  als  der  Geruch  auch  dann  noch 
gestört  bleibt,  wenn  die  primäre  Ursache  bereits  beseitigt  ist.  Es  ist 
jedoch  noch  wichtig,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  Abstumpfung  der 
Gemchsempfindung  nicht  blos  durch  Abschwächung  der  olfaktorischen 
Eindrücke,  sondern  auch  durch  eine  Trockenheit  der  Schleimhaut  hervor- 
gerufen werden  kann.  Dieses  wird  bei  der  Lähmung  des  fünften  und 
siebenten  Nervenpaares  beobachtet;  im  ersteren  Falle  ist  die  Schleim- 
und Thränensekretion  oder  die  Ernährung  der  Schleimhaut  gestört,  und 
im  zweiten  Falle  ist  der  Abfluss  der  Conjunctivalflüssigkeit  durch  den 
Ductus  lacrymalis  behindert,  und  zwar  durch  die  Lähmung  des  Orbi- 
cularis  und  durch  den  Ausfall  der  zur  Erweiterung  der  Nasenlöcher 
nöthigen  Muskelaktion. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  eine  Anosmie  auch  durch  Einwirkung 
sehr  heisser  Luft  und  anderer  starker  Reize  entstehen  kann.  Sehr  starke 
Grerüche  können ,  wie  es  ähnlich  auch  auf  dem  Gebiete  anderer  Sinnes- 
eindrücke der  Fall  ist,  die  Gemchsempfindung  abschwächen.  Bauer 
erzählt,  dass  ein  Chirurg  sein  Gteruchsvermögen  vollkommen  verlor,  nach- 
dem er  einen  stark  verwesten  Kadaver  sezirt  hatte.  So  kann  dasselbe 
auch  durch  Einwirkung  von  Ammoniakdampfen  und  anderer  reizender 
Substanzen,  wie  z.  B.  Tabaksrauch,  eintreten.  Mackenzie  berichtet 
zwei  Fälle  von  Anosmie,  welche  nach  dem  Gebrauch  der  Web  er 'sehen 
Douche  auftrat^.  Auch  einige  medikamentöse  Substanzen  (Alaun, 
Schwefeläther)  können  dieselbe  nachtheilige  Wirkung  erzeugen.  Nach 
Ogle  tritt  Anosmie  auch  nach  Verlust  des  Pigments  in  den  cylindrischen 
Epithelzellen  auf. 
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Eine  Anosmie  kann  ferner  auch  durch  ein  Leitungshindemiss  im  Ge- 
biete des  Nervus  olfactorius  oder  des  Tractus  olfactorius  entstehen.  In 
diesem  Falle  pfl^  auch  eine  Paraesthesie  vorzukommen.  Dieses  Lei- 
tungshindemiss wird  nach  einem  Fall  auf  den  Eopf  beobachtet,  selbst 
yf&m  kerne  Fraktur  eitstanden  ist,  femer  nach  einer  Fraktur  des  Os 
ethmoidale  oder  frontale  (Anosmia  traumatica).  Nach  Ogle  wird 
eine  Anosmie  auch  dadurch  erzeugt,  dass  der  Bulbus  olfactorius  von  den 
Aesten  getrennt  wird,  welche  dui*ch  die  Lamina  cribrosa  durchgehen. 

Ausser  den  intrakraniellen  Laesionen  (Tumoren,  Exostosen,  chronischen 
Entztindungen,  Haemorrhagien,  Erweichungen)  kann  auch,  wie  Prevost 
mit  Becht  behauptet,  die  senile  Involution  durch  Atrophie  der  Nerven- 
stamme eine  Anosmie  hervorrufen.  Letztere  kann  angeboren  sein,  und 
zwar  dadurch,  dass  der  Tractus  olfactorius  vollkommen  fehlt.  ^) 

Die  Anosmie  centralen  Ursprunges  ist  also  nicht  ganz  selten,  da 
Cerebralembolien,  Apoplexieen  und  Erweichungen  sehr  häufige  Erschei- 
nungen sind,  auch  tritt  die  Anosmie  natürlich  immer  mit  Aphasie  und 
Hemiplegie  zusammen  auf. 

Die  Anosmie  der  Hysterischen  kann  einen  centralen  Ursprung  haben. 
Es  giebt  auch  eine  periodisch  auftretende  Anosmie,  die  nach  Gebrauch 
von  Chinin  verschwindet. 

Notta  spricht  von  einer  essentiellen  Anosmie,  nämlich  von  solchen 
Formen,  wo  der  Gemch  ohne  wahrnehmbare  Läsionen  oder  sonst  be- 
kannte Ursachen  vernichtet  ist. 


1)  Die  GeraGhsempfindang  kann  vollkommen  intakt  bleiben,  trotz  der  Zerstö- 
rung der  Nerven,  der  Lobi  olfiactorii  und  der  Pedunculi,  welche  diese  mit  der  Gehim- 
oberfläche  und  der  Foesa  Sylvii  verbinden.  Einen  derartigen  Fall  berührt  B^rard, 
der  natürlich  ein  physiologisches  Bäthsel  ist  Mackenzie,  der  diesen  Fall  erwähnt, 
mdnt  aber,  dass  es  sich  hier  mehr  um  Schein  als  um  Wirklichkeit  gehandelt 
habe.  Der  von  B^rard  erwähnte  Kranke  konnte  nämlich  verschiedene  Qualitäten 
von  Tabak  unterscheiden,  und  der  schlechte  Geruch,  welcher  aus  dem  Abscesse 
eines  neben  seinem  Bette  lieg^iden  Kranken  entstarömte,  verursachte  ihm  Uebel- 
keiten.  Was  die  erstere  Thatsache  anbelangt,  so  lässt  sie  sich  einfach  durch  Reizung 
des  Trigeminus  erklären.  £s  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass,  wenn  der  Olfactorius 
aodi  der  spezifßche  Kerv  für  die  Geruchsempfindung  ist,  doch  die  Integrität  des 
Trigeminus  zum  normalen  Ablauf  der  Geruchsempfindung  unbedingt  nothwendig 
ist,  und  es  ist  femer  ein  feststehendes  physiologisches  Gesetz,  dass  die  Funktion 
des  Trigeminus  in  demselben  Maaase  gesteigert  ist,  wenn  die  des  Olfactorius  ab- 
geschwächt wird.  D^schamps  berichtet  einen  Fall  von  einem  Studenten,  der, 
trotzdem  er  die  Gkruchsempfindung  vollkommen  verloren  hatte,  doch  in  der  Lage 
v?ar,  eine  2^t  nachher  verschiedene  Arten  Tabak  nach  ihrer  Stärke  zu  unter- 
scheiden. Der  zweite  Beweis  für  die  G^ruchsempfindung  des  B^rard 'sehen  Pa- 
tienten ist  insofern  ein  irriger,  als  die  Uebelkeit  nur  durch  einen  psychischen  Ein- 
dmck  beim  Anblick  des  Eiters  erzeugt  werden  konnte. 
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Diagnose. 

Bei  der  Anosmie  ist  die  aetiologische  Diagnose  die  Hauptsache.  Die 
im  Yorsteliendeii  aufgestellten  aetiologischen  Gesichtspunkte  geben  dem 
Arzt  die  Mittel  in  die  Hand,  diese  oder  eine  andere  Ursache  festzustellen. 
Es  ist  überflüssig,  hervorzuheben,  wie  wichtig  eine  rhinoskopische  Unter- 
suchung ist.  Mag  sie  positiv  oder  negativ  ausfallen,  immer  wirft  sie  ein 
helles  Licht  auf  die  klinischen  Erscheinungen.  Demnach  ist  es  vor  Allem 
nothwendig,  sich  über  die  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle  Grewissheit 
zu  verschaffen  und  festzustellen,  welche  von  den  beiden  Nasenhöhlen  die 
afficirte  ist.  Die  Untersuchung  auf  die  Greruchsempfindung  muss  man 
mit  entsprechenden  Substanzen  machen,  die  der  Patient  nicht  sieht. 

Die  Prognose  der  Anosmie  muss  sehr  vorsichtig  gestellt  werden. 
Man  darf  nicht  voreilig  ein  günstiges  oder  ungünstiges  Urtheil  in  Bezug 
auf  die  Wiederherstellung  der  Funktion  aussprechen.  Die  Praxis  ist 
reich  an  merkwürdigen  Beispielen,  wo  der  Genich  vollkommen  wieder- 
kehrte, trotzdem  eine  sehr  ungünstige  Prognose  gesteUt  worden  war, 
und  von  anderen  Fällen,  die  als  prognostisch  sehr  günstige  erschienen, 
was  sich  später  nicht  bewahrheitete. 

Die  Prognose  hängt  natürlich  von  der  speciellen  Dia^ose  ab.  Ist 
einmal  die  Ursache  festgestellt,  so  kann  man  im  ADgemeinen  bestinuBen, 
ob  die  Anosmie  eine  zeitige  oder  dauernde  ist.  Man  muss  aber  hierbei 
bedenken,  dass,  selbst  wenn  die  Krankheitsursachen  beseitigt  sind,  die 
Geruchsempfindung  nicht  bald  wieder  in  ihrer  früheren  Feinheit  auftritt, 
sondern  gewissermassen  von  Neuem  erzogen  werden  muss.  Es  ist  eine 
gewisse  allmählig  sich  steigernde  Gymnastik  nothwendig,  von  welcher 
ich  schon  sehr  gute  Erfolge  gesehen  habe. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  muss  natürlich  eine  aetiologische  sein,  leider  kann 
sie  nach  dieser  Kichtung  hin  nicht  immer  ausgefiihrt  werden. 

Zur  Anregung  der  peripheren  Nervenendungen  ist  eine  Behandlung 
mit  reizenden  Pulvern  oder  Flüssigkeiten  nöthig.  Diese  Medikation  ist 
häufig  recht  erfolgreich.  Es  wird  auch  die  Anwendung  des  taradischen 
oder  galvanischen  Stromes  empfohlen.  Man  führt  dann  die  eine  Elek- 
trode in  die  Nase,  während  die  andere  auf  einer  beliebigen  Stelle  des 
Körpers  angesetzt  wird.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  die  Inten- 
sität und  die  Dauer  der  Elektricitätseinwirkung  wohl  abmessen  muss, 
da  es  sich  um  ein  sehr  empfindliches  Organ  handelt.  Althaus  hält  die 
Anwendung  eines  sehi-  starken  Stromes  für  unerlässlich.  Derselbe  Autor 
empfiehlt  auch,  zweimal  täglich  Strichnin  in  Pulverform  einzublasen 
(2  Milligramm  gemischt  mit  10  Centigramm  Amylum).  Bei  intermittir^den 
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Formen  leistet  Chinin  recht  gute  Dienste.    Die  Anosmie  infolge  schwerer 
cerebraler  Störungen  ist  natürlich  der  Behandlung  nicht  zugänglich. 

Paralyse  der  Nasenäste  des  Trigeminus. 

Ich  habe  oben  bei  Besprechung  der  Gteruchsfunktionen  dargelegt, 
wdchen  bedeutenden  Einfluss  die  Trigeminusäste  auf  die  Entstehung  der 
Gremchsempfindnng  ausüben.  Wir  haben  einerseits  gesehen,  dass  sie 
zur  Ernährung  und  zur  dauernden  Änfeuchtung  der  Schleimhaut  viel 
beitragen,  und  dass  andererseits  ihre  Funktion  bei  Lähmung  des  01- 
factorius  so  gesteigert  ist,  dass  sie  sehr  leicht  sensorielle  Eindrücke 
vermittehi.  Ist  der  Trigeminus  oder  sind  seine  Zweige  gelälmit,  so 
werden  starke  Reizeindrücke  besonders  dui*ch  flüssige  Substanzen  nicht 
wahrgenommen,  deshalb  fehlt  auch  die  Reflexerscheinung:    das  Niesen. 

Der  galvanische  Strom,  mit  Vorsicht  angewendet,  verdient  als  ein- 
ziges therapeutisches  Mittel  erwähnt  zu  werden.  *) 


Neunzehntes  Capitel. 

Reflexneurosen  der  Käse. 

Ausser  den  fimktionellen  Störungen  der  Nerven  wurden  in  der  letzten 
Zeit  ganz  besonders   die  Reflexneurosen  der  Nase  studirt,  diejenigen 
vielgestaltigen  Neurosen    nämlich,   welche  durch    Reizung  oder    durch 
eine  Laesion  der  Nasenschleimhaut  erzeugt,  und  auf  entfernt  liegende 
Oi^gane  übertragen  werden.    In  der  Deutung  vieler  Neurosen  sind  frei- 
lich nach  dieser  Richtung  hin  viele  arge  Uebertreibungen  vorgekommen. 
Aber  auch  diese  haben  der  Wissenschaft  einen  grossen  Dienst  geleistet 
nnd  zor  Klärung  der  Verhältnisse  viel  beigetragen.    Die  richtige  Be- 
ziehung zwischen  Ursache  und  Wirkung  wurde  auch  durch  das  thera- 
peutische Kriterium  „sublata  causa  toUitm*  effectus"  bewahrheitet. 

Ich  darf  jedoch  dieses  Capitel  kurz  behandehi,  weil  ich  über  einige 
Neurosen  bereits  gesprochen  habe.  Damit  aber  der  Leser  eine  Gesammt- 
übersicht  über  alle  bisher  bekannten  Formen  von  Reflexneurosen  gewinne, 
stelle  ich  hier,  ähnlich  wie  es  Seh  äffer  gethan  hat,  ein  Verzeichniss 
derselben  zusammen. 


1)  Die  Zweige  des  Trigeminus  können  auch  nach  der  Richtung  hin  erkranken, 
dass  ein  krankhaftes  Niesen  und  eine  starke  H3rpersekretion  entsteht,  wie  ich  das 
oben  bei  Coiyza  nervosa  erwähnt  habe. 
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Folgende  Neurosen  wurden  bis  jetzt  als  Folgeerscheinung  von  Nas^- 
krankheiten  beobachtet.  Die  unter  No.  1  und  2  bezeichneten  stellen 
jedoch  nur  eine  Steigerung  der  normalen  Reaktion  der  sensibeln  Nasen- 
nerven dar  und  pflegen  mit  Niesen  einherzugehen. 

1.  Asthma,  Spasmus  laryngis  und  das  sogenannte  Heufieber. 

2.  Husten. 

3.  Hemikranie  und  Cephalgie. 

4.  Supraorbitalneuralgie. 

5.  Schwellung  und  Röthe  der  Nasenhaut. 

6.  Schwindelanfälle. 

7.  Epileptische  und  choreatische  Anfälle. 

8.  Anomalie  der  Sekretion,  der  Salivation  und  einseitiges  Schwitzen 
der  Extremitäten. 

9.  Chronische  Pseudobronchitis  (Sommerbrodt). 

10.  Spastische  Aphonie  (Traube), 

11.  Neuralgieen  des  Pharynx  und  des  obem  Theiles  des  Oesophagus, 
Zahnschmerzen. 

12.  Psychische  Depressionszustände,  Hypochondrie,  Agoraphobie. 

13.  Incontinentia  urinae  und  Dysurie. 

14.  Exophthahnus. 

Vor  Allem  muss  man  darauf  hinweisen ,  dass  es  nach  den  schönen 
Studien  von  Hack  feststeht,  dass  namentlich  das  vordere  Ende  der  untern 
Muschel  für  die  von  Aussen  konunenden  Reize  am  meisten  empfänglich 
ist.  Die  Reizbarkeit  erstreckt  sich  aber  nach  Lublinski,  Ruault 
und  Anderen  (mich  eingeschlossen),  auch  auf  die  ganze  untere  und 
mittlere  Muschel,  auf  das  knöcherne  Septum  und  überhaupt  auf  alle  die- 
jenigen Stellen,  welche  mit  einem  sogenannten  erektilen  Gewebe  ver- 
sehen sind.  Diese  starke  Vulnerabilität  zeigt  sich  in  einer  gleichzeitig 
entstehenden  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  vielmehr  in  einer  Er- 
weiterung der  unter  der  Schleimhaut  liegenden  kavernösen  Räume.  Die 
Letztem  stellen  das  sogenannte  erektile  Gewebe  dar.  Der  durch  die 
Reizung  ausgelöste  Reflex  bildet  gewissermassen  ein  Schutzmittel  gegen 
das  Eindringen  von  krankheitserregenden  Substanzen  in  die  Nase.  Dieses 
ist  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  der  Fall,  und  ist  die  Reaktion 
eine  vorübergehende  (Niesen).  Diese  eben  erwähnte  physiologische 
Schwellung  erzeugt  jene  vorübergehende  Undurchgängigkeit  der  Nase, 
an  welcher  viele  Individuen  leiden,  ohne  eine  besondere  Disposition  zum 
Schnupfen  zu  haben  (Coryza  nervosa  ?  s.  d.).  Wiederholen  sich  jedoch 
die  Reize  häufiger,  so  bleibt  der  Effekt  nicht  mehr  transitorisch,  sondern 
er  wird  ein  dauernder.  Dann  tritt  nicht  blos  häufiges  Niesen  ein, 
sondern  eine  oder  mehi-ere  der  oben  bezeichneten  Neurosen.    Man  sieht 


Reflexneurosen  der  Nase.  253 

hieraas.  dass  die  erste  vasomotorische  Störung,  welche  vom  Ganglion 
spheno-palatinnm  beherrscht  und  von  den  in  der  Nase  selber  ent- 
stehenden Beizen  erzeugt  wird,  mit  der  Zeit  eine  übermässige  Erreg- 
barkeit in  verschiedenen  Gebieten  hervorruft  Dieser  Zusammenhang 
ist  nicht  blos  durch  pathologische,  sondern  auch  durch  experimentelle 
Thatsachen  erwiesen. 

Diese  einÜEiche  Erklärung  zeigt  sich  für  die  praktische  Anwendung 
sehr  fruchtbar  und  erleichtert  das  Verständniss  der  oben  bezeichneten 
Neurosen. 

Eine  umfangreiche  Statistik  von  Hack  und  mehr  noch  die  Beob- 
achtungen von  Schäffer,  Sommerbrodt  und  Anderen,  haben  die  bis 
jetzt  unbestrittene  Thatsache  festgestellt,  dass  Anfälle  von  erschwerter 
Exspiration  (Asthma),  wie  auch  solche  erschwerter  Inspiration  (Spasmus 
glottidis)  besonders  durch  Hypertrophie  der  Muscheln  und  durch  Nasen- 
polypen entstehen  können.  Die  Erscheinungen  werden  durch  Blutüber- 
fallung  im  kavernösen  Gewebe,  wie  man  sie  besonders  im  Anfang  der 
Krankheit  beobachten  kann,  erzeugt.  Die  Schleimhaut  muss  sich  in 
einem  solchen  Zustand  befinden,  dass  sie  auf  die  Eeize  reagiren  und  dass 
sie  ihrerseits  wiederum  durch  die  in  Folge  der  Schwellung  der  kaver- 
nösen Eäume  entstehende  Ausdehnung,  auf  die  Nervenendungen  einen 
Reiz  ausüben  kann.  So  erklärt  es  sich,  dass  das  Asthma  mehr  dui*ch 
kleine  Polypen  als  durch  grosse  entsteht,  weil  Letztere  die  Nasenhöhlen 
vollkommen  abschliessen  und  so  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  ver- 
hindern. Man  kennt  heutzutage  diejenigen  Nasenkrankheiten  besser, 
welche  im  Stande  sind,  reflektorische  Erscheinungen  hervorzurufen. 
Es  sind  das  besonders  die  chronischen,  gutartigen  Erkrankungen  der 
Nase.  Die  akuten  Entzündungen  dagegen  (mit  Ausnahme  des  Keuch- 
hustens) pflegen  gewöhnlich  keine  Erscheinungen  in  einem  entfernt 
liegenden  Organ  zu  erzeugen.  Manchmal  verursacht  die  chronische  atro- 
phische Rhinitis,  welche  mit  Retention  des  verhärteten  Sekrets  einher- 
geht, reflektorische  Erscheinungen.  Meistens  aber  handelt  es  sich  um 
eine  hypertrophische  Form  der  Rhinitis  oder  vielmehr  um  eine  Blut- 
öberfüllung  der  entsprechenden  kavernösen  Räume.  (Hack.)  Schliess- 
lich genügt  manchmal  schon  die  blosse  Berührung  der  äussern  Nasen- 
wand mit  der  innem,  wie  man  sie  bei  Anomalien  des  Skelets  beobachtet, 
um  Reflexerscheinungen  hervorzurufen. 

Ganz  besondei-s  erwähnenswerth  ist  die  merkwürdige  Thatsache, 
dass  ein  und  dieselbe  Läsion  der  Nasenschleimhaut  bei  verschiedenen 
Individuen  verschiedene  Neurosen  erzeugen  kann,  und  dass  auch  dieselben 
Läsionen  ohne  jede  Reaktion  vorkommen.  Es  scheint  demnach,  dass  noch 
besondere  Bedingungen  nöthig  siud,  nämlich  eine  gewisse  Prädisposition, 
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ohne  welche  es  nie  zu  Reflexneurosen  kommt.  In  der  That  beobachtet 
man,  dass  die  Kranken,  welche  an  Beflexneurosen  leiden,  anch  sonst 
nervös  leicht  erregbare  Individuen  und  mit  verschiedenen  Nervenstörung^ 
behaftet  sind. 

Im  Uebrigen  theile  ich  durchaus  nicht  jenen  jede  Grenze  überschrei- 
tenden Enthusiasmus  der  Autoren,  welche  sich  mit  den  von  der  Nase 
ausgehenden  Reflexneurosen  beschäftigt  haben,  und  glaube  vielmehr,  dass 
die  Fiage  noch  eines  eingehenden  Studiums  bedarf,  um  vollständig  geklärt 
zu  werden. 

Das  Heufieber  ist  in  Bezug  auf  seine  Genese  zwar  noch  nicht 
völlig  au%eklärt,  hat  aber  viele  Berührungspunkte  mit  den  oben  be- 
sprochenen Reflexneurosen.  Die  Pathologie  dieser  Aflfektion  ist  wichtig 
genug,  um  hier,  wenigstens  in  ihren  Hauptzügen,  besprochen  zu  werden. 

Das  Heufieber  (auch  Sommerkatarrh,  Asthma  der  Schnitter,  Rosen- 
asthma und,  nach  Rumboldt,  Rhinitis  pruriginosa  genannt)  ist  eine 
Krankheit,  die  nach  der  Ansicht  der  englischen  und  amenkamschen 
Autoren  nur  bei  einer  gewissen  Disposition  entsteht  und  markanter  auf- 
tritt, wenn  die  betreffenden  Patienten  in  der  Fremde  leben.  Angehörige 
vieler  Rassen  (Schweden,  Dänen,  Russen,  Italiener,  Franzosen,  Deutsche, 
Spanier)  bleiben  von  dieser  Krankheit  verschont,  selbst  wenn  sie  in 
solchen  Gegenden  leben,  wo  dieselbe  häufig  vorkommt.  Man  sieht  hieraus, 
dass  eine  spezielle  Disposition  doch  immerhin  vorhanden  sein  muss.  Die 
Erfiahrung  lehrt  femer,  dass,  wer  einmal  vom  Heufieber  befedlen  war, 
eine  grössere  Vulnerabilität  für  diese  Krankheit  zurückbehält. 

Am  Meisten  pflegt  der  gebildetere  und  wohlhabendere  Theü  der  Be- 
völkerung von  der  in  Rede  stehenden  Affektion  betroffen  zu  werden. 
Heredität  und  neiTÖses  Temperament  scheinen  hier  eine  grosse  Rolle 
zu  spielen.  Die  Krankheit  kommt  meistens  bei  Individuen  unter  40 
Jahren  vor. 

Die  Hauptentstehungsursache  wird  dem  Einathmen  von  Blüthenstaub 
zugeschrieben,  und  es  besteht  eine  innige  Beziehung  zwischen  der  Quan- 
tität desselben  und  der  Intensität  der  Anfälle.  In  dieser  Beziehung 
zeigen  sich  am  meisten  folgende  Pflanzen  wirksam:  Anthoxantum  odora- 
tum,  Holcus  odoratus,  Alopecurus  pratensis,  Segola,  Lolium,  Granium, 
femer  Hafer,  Gerste  und  Rosen.  Blackley  hat  gezeigt,  dass  95%  des 
in  der  Luft  enthaltenen  Blüthenstaubes  den  Graminaceen  angehören, 
welche  von  Ende  Mai  bis  Ende  Juli  blühen,  in  einer  Zeit  also,  wo  die 
meisten  Fälle  von  Heufieber  vorkommen. 

Das  Heufieber  kann  man  in  der  That  nur  auf  diese  erwähnten  Ur- 
sachen zurückfuhren.  Exakte  Beobachtungen  haben  gezeigt,  dass  die 
Affektion  bei  solchen  Individuen,  die  in  der  Nähe  des  Meeres  leben  oder 


^^ 
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auf  Seereisai  begriÄen  sind,  von  der  Artemisia  maritima  herrührt.  See- 
reisende werden  deshalb  vom  sogenannten  Heufieber  befallen,  weil  der 
Blüthenstaub  der  Artemisia  durch  entsprechend  gerichtete  Winde  in 
S;rosser  Menge  weit  hingeti-agen  oder  auch  mit  den  Schiflfen  selbst  trans- 
portirt  wird. 

Man  kann  weder  mit  Sicherheit  behaupten  (wie  es  eine  grosse  Zahl 
englischer  Schriftsteller  gethan  hat),  noch  mit  Bestimmtheit  leugnen  (wie 
Mackenzie),  dass  zur  Entstehung  der  Krankheit  die  Präexistenz  eines 
Nasenkatarrhs  nothwendig  ist.  Es  lassen  sich  immer  Beispiele  pro  und 
contra  anfulu*en,  und  so  bleibt  die  Frage  zunächst  eine  offene.  Eine 
logische  Forderung  ist  es  aber,  zu  behaupten,  dass  zur  Entstehung  der 
Krankheit,  wie  schon  Bosworth  hervorgehoben  hat,  drei  Faktoren 
nöihig  sind:  ein  nervöses  Element,  eine  Strukturveränderung  in  der 
Nasenhöhle  und  eine  unter  dem  Einfluss  des  Blüthenstaubes  entstehende 
abnorme  Sensibilität.  Diese  drei  Momente  müssen,  soll  die  Krankheit 
in  die  Erscheinung  treten,  zusammen  vorhanden  sein.  Die  Affektion  ver- 
schwindet, sobald  eins  derselben  ausfallt. 

Wenn  wir  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  das  erektile  Gewebe  in  der 
Nas^ihöhle  anschwillt,  in  Erwägung  ziehen,  so  begreifen  wir  leicht, 
welche  wichtige  Eolle  der  zweite  Faktor  spielt,  und  verstehen  wohl, 
weshalb  Bosworth  das  Heufieber  Rhinitis  vasomotoria  nennt.  Schliesslich 
bemeike  ich  noch,  dass  die  in  Rede  stehende  Affektion  auf  experimen- 
tellem Wege  durch  Einwirkung  von  Wärme,  Licht  oder  reizenden  Pul- 
vern nicht  erzeugt  werden  kann  und  dass  dieselbe  in  zwei  verschiedenen 
Formen  auftritt:  als  Katarrh  und  als  Asthma;  im  ersteren  Falle  be- 
obachtet man  einen  Katarrh  der  Nasen-  und  Konjunktivalschleimhaut,  im 
l^zteren  wahre  asthmatische  Anfälle. 

Diejenigen,  welche  sich  für  den  Gegenstand  besonders  interessiren, 
verweise  ich  auf  das  betreffende  Capitel  in  dem  Werke  von  Mackenzie. 

Ueber  den  Husten,  die  Schwellung  und  Röthe  der  Nasenhaut,  sowie 
über  die  Sekretionsanomalieen  der  Nasenschleimhaut  habe  ich  schon  beim 
„dffonischen  Nasenkatarrh"  gesprochen  (s.  Seite  124);  die  C!oryza  ner- 
vosa oder  neuropathica  (s.  Seite  129)  habe  ich  bei  Beschreibung  der 
Zona  tussigena  und  derjenigen  vasomotorischen  Störungen  in  der  Nasen- 
haut dargestellt,  welche  einen  erysipelatösen  Charakter  annehmen,  den 
Follikularapparat  der  Nase  ergreifen  und  dann  in  ein  chronisches  Eczem 
übergehen  oder  das  Volumen  der  Nase  ganz  bedeutend  vergrössem.  Eine 
abundante,  mit  starkem  Niesen  einhergehende  Sekretion  tritt  zuweilen 
gleichzeitig  mit  einer  auffallenden  G^chtsröthe  auf.  Das  Reflexniesen 
beobachtet  man  häufig  in  Begleitung  von  reflektorisch  erzeugten  asth- 
matischen Anfällen. 
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In  ähnlicher  Weise  können  Hemikranie,  Sapraorbitalneuralgieen, 
Schwindel-  und  epileptische  Anfälle  entstehen.  Sommerbrodt  beobach- 
tete bei  einem  26jährigen  Manne,  dass  7—8  Minuten  nach  einer  leichten 
Kauterisation  der  Muscheln  eine  starke  Schweisssekretion,  allgemeine 
Blässe,  Bewusstlosigkeit  und  verlangsamte  Herzthätigkeit  auftraten. 
Als  vasomotorische  Erscheinungen  müssen  auch  die  Epistaxis,  das  Auf- 
stossen,  das  Erbrechen  und  die  Cresichtsblässe  au^efasst  werden,  die 
man  zuweilen  bei  Coryza  beobachtet.  Aber  nicht  blos  von  der  Nase  aus 
können  solche  Symptome  reflektorisch  erregt  werden,  sondern  auch  von 
entfernter  liegenden  Organen,  z.  B.  vom  Pharynx.  So  wird  auch  durch 
Einwirkung  von  gi-ellem  Lichte  Niesen  erregt;  so  entsteht  Niesen,  Asthma, 
Hemikranie  in  Folge  starker  Reizung  des  Olfactorius  durch  Einwirkung 
stark  riechender  Substanzen.  Das  Niesen  wird  auch  von  der  Haut  aus 
(Erkältung,  Eruption  eines  Ausschlags),  und  von  den  weiblichen  Geni- 
talien aus  —  ebenfalls  als  vasomotorische  ßeflexerscheinung  —  wird  zu- 
weilen Nasenbluten  erzeugt.  Letzteres  kann  auch  von  den  männlichen 
Genitalien  aus  durch  Onanie  erregt  werden.  Schliesslich  beobachtet  man 
das  Niesen  zuweilen  als  psychische  Reflexerscheinung. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  der  Mechanismus  immer  derselbe:  das 
erektile  Gewebe  der  Muscheln  schwillt  an,  die  Schleimhaut  wird  dadurch 
gedehnt  und  es  werden  so  die  Nervenendungen  ga^t.  Man  muss  diese 
Erscheinungen  kennen,  um  sie  in  geeigneten  Fällen  durch  eine  Behand- 
lung der  Nase  beseitigen  zu  können. 

Nach  Fränkel  hat  das  Einathmen  von  Bromaethyl  die  Wirkung, 
die  geschwellten  Muscheln  zur  Norm  zurückzubringen.  Viel  wirksamer 
nach  dieser  Richtung  hin  zeigt  sich  aber  das  Cocain,  in  welchem  die 
Wissenschaft  ein  ungemein  wichtiges  Heilmittel  erkannt  hat.  Wir  kennen 
kein  Medikament,  welches  mit  dem  Cocain  in  seiner  Eigenschaft,  das 
erektile  Gewebe  der  Muscheln  zur  Abschwellung  zu  biingen,  vollkommen 
rivalisiren  könnte.  Ich  bediene  mich  zu  diesem  Zwecke  nur  schwacher 
Lösungen  (2— 5"/o). 

In  der  That  hat  BresgenO  Vergiftungserscheinungen  nach  einer 
10^1  feigen  Lösung  beobachtet.  Es  entstand  zuerst  ein  Gefühl  der  Kälte, 
mit  gleichzeitiger  psychischer  Erregung,  dann  folgte  ein  Depressions- 
stadium, erschwerte  Sprache,  Schlaflosigkeit.  In  leichteren  Fällen  traten 
diese  Symptome  nicht  so  maikant  hervor  und  dauerten  nur  wem'ge 
Stunden.  Deshalb  muss  man  dem  Patienten  dringend  empfehlen,  das 
nach  hinten  in  den  Rachen  fliessende  Cocain  nicht  zu  verschlucken,  son- 


1 )  Vergiftungserscheinung  nach  Cocainisirung  der  Nase  (1886)  und :  lieber  die 
Wege  der  Intoxication  durch  Cocain. 
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dem  anszüspeien.  Freilich  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  behaupten, 
dass  das  Cocain  nur  von  dem  Magen  resorbirt  wird.  Nach  Zucker- 
kandl  findet  man  ausser  der  die  Arteria  ethmoidalis  begleitenden  Vene 
auch  noch  eine  andere,  die  mit  einem  Zweige  der  Arteria  ethmoidalis 
anterior  verläuft,  durch  die  Lamina  ethmoidalis  in  die  Himhöhle  und 
entweder  zum  Plexus  nervosus  des  Tractus  olfactorius  hin  dringt  oder 
sich  direkt  in  eine  grosse,  am  Orbitaband  gelegene  Vene  ergiesst.  So 
entsteht  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Nasen-  und  Himhöhle,  und 
ist  daher  eine  direkte  Einwirkung  von  ersterer  auf  letztere,  durch  Ver- 
mittlung der  begleitenden  Lymphgefässe  leicht  begreiflich.  In  einem 
Falle,  wo  das  Cocain  allein  nicht  wirkte,  wendete  ich  dasselbe  an,  indem 
ich  gleichzeitig  innerlich  Antipyrin  (1 — 2  Gramm  in  2—4  Dosen  in  24 
Stunden)  verordnete. 


Zwanzigstes   Capitel. 

Neoplasmen. 

Eins  der  interessantesten  Capitel,  sowohl  in  pathologischer  wie  auch 
in  lokal-therapeutischer  Beziehung,  ist  das  der  Neubildungen.  Wenn  ich 
oben  bei  Begründung  der  gleichzeitigen  Behandlung  der  Nasen-  und 
Rachenkrankheiten  auf  die  Tumoren  hinwies,  so  kann  ich  hier  wieder- 
holen, da.ss  viele  Tumoren,  die  im  Rachen  beobachtet  werden,  von  der 
Nas^ihöhle  ausgehen.  Man  kann  sogar  die  Behauptung  aufstellen,  dass 
eigentliche  Kachentumoren  sehr  selten  vorkommen,  viel  seltener  als 
Nasengeschwülste. 

Was  die  Klassifikation  der  Tumoren  anbelangt,  so  bemerke  ich  zu- 
nächst, dass  ich  die  Benennung  „Polyp"  als  eine  sehr  passende  be- 
trachte, weü  mit  diesem  Worte  Form  und  Erscheinungsart  eines  Neo- 
plasma sehr  treffend  bezeichnet  ist.  Freilich  genügt  dies  nicht,  wenn 
man  besondere  Formen  unterscheiden  will.  Wie  ich  später  bei  Be- 
sprechung der  Larynxpolypen  näher  ausführen  werde,  sind  Myxome 
ebenso  wie  Karcinome  als  Neoplasmen  anzusehen.  Es  ist  weder  logisch 
noch  wissenschaftlich,  die  letzteren  Polypen  und  die  ei^steren  Tumoren 
zu  nennen. 

M asiei.  Patkologi«  oad  Therapie.    I.  17 
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Neoplasmen  des  Pharynx. 

Die  bisher  beobachteten  ßachengeschwülste  sind:  Papillome. 
Fibrome,  Lipome,  Sarkome  und  Karcinome. 

Die  häufigsten  Tumoren  sind  Papillome.  Sie  kommen  an  den 
Gaumenbögen,  den  Tonsillen  und  der  hintern  Rachenwand  vor  und  sind 
nie  grösser  als  eine  Kirsche.  Derartige  Fälle  vmrden  von  Luschka, 
Sommerbrodt  und  Mackenzie  berichtet.  Ich  erinnere  mich,  mehiere 
Fälle  von  Papillomen  an  den  Gaumenbögen  und  den  Tonsillen,  aber  nur 
einen  Fall,  wo  das  Papillom  an  der  hintern  Rachenwand  sass,  gesehen 
zu  haben. 

Die  Fibrome  gehören  schon  zu  den  seltenen  Erscheinungen.  Das 
Museum  des  Royal  College  of  Surgeons  zu  London  enthält  zwei  Fälle 
von  gestielten  Fibromen.  (Mackenzie.)  Der  eine  war  ähnlich  emem 
Schleimpolypen  der  Nase  und  sass  hinter  der  Tonsille,  war  7  cm  lang 
und  2  cm  breit,  der  andere  war  grösser,  unregehnässig  rund,  mit  einer 
an  vielen  Stellen  exulceiirten  Schleimliaut  bedeckt  und  mit  einem  Stiele 
versehen.  Beide  Tumoren  wurden  bei  Lebzeiten  entfernt.  Voltolini 
berichtet  einen  Fall  von  einem  kleinen  Fibrom.  Eine  ähnliche  Beob- 
achtung hatte  auch  ich  zu  machen  Gelegenheit.  Es  handelte  sich  um 
ein  ungeheures  Fibrom  der  hintern  und  seitlichen  Rachenwand,  welches 
von  der  Grenzlinie  des  Oesophagus  ausging.  Der  Tumor  war  hühnerei- 
gross,  regehnässig,  beinah  kugebimd  und  erschien  an  der  oberen  Pharynx- 
wand,  wenn  der  Patient  hustete  oder  Bi*echanstrengung  machte. 

Die  Lipome  können  ein  sehr  bedeutendes  Volumen  erlangen,  wie 
der  von  Bernard  Holt  berichtete  Fall  lehi-t.  Es  handelte  sich  hier 
um  eine  27  Centimeter  lange  Geschwulst,  welche  von  der  Epiglottis  und 
dem  Pharynx  ausging  und  in  den  Oesophagus  hineinragte.  Während 
eines  Brechaktes  erstickte  der  Patient  an  dieser  Geschwulst  und  starb 
auf  der  Stelle. 

Fischer  erzählt  einen  Fall  von  Sarkom,  welches  sich  von  der  Basis 
cranii  bis  zur  Cartilago  cricoidea  erstreckte.  Auch  ich  habe  die  seltene 
Beobachtung  eines  melanotischen  Sarkoms  gemacht.  Es  handelte  sich 
um  einen  jungen,  kräftigen  Patienten,  der  einige  Monate,  bevor  er  sich 
an  mich  wendete,  einen  unserer  tüchtigsten  Chirurgen  wegen  eines  kleinen 
Tumors  an  der  hintern  Wand  konsultiit  hatte.  Die  Geschwulst  wurde 
damals  durch  Torsion  entfernt.  Als  ich  den  Patienten  einige  Monate 
später  untersuchte,  sah  ich  die  ganze  hintere  Rachenwand  imd  die 
Gaumenbögen  sehr  stark  verändert.  Die  Rachenwand  sah  ungefähr 
einer  kongestionirten  Lunge  ähnlich,  war  livid,  schielergrau  imd  an 
einzelnen  Stellen  mit  mehr  oder  weniger  hellen  Flecken  versehen.  Die 
rhinoskopische  und  die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte,   dass  die 
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Neubildung  sich  nach  oben  und  nach  unten  fortsetzte.  Sie  blutete  bei 
der  geringsten  Berührung,  war  indolent  und  verui-sachte  nur  beim  Schlucken 
Beschwerden.  Ich  schnitt  einige  kleine  Stücke  aus  dem  am  meisten  pro- 
minenten Theil  an  dem  hintern  Gaumenbogen  heraus  und  übergab  sie 
Herrn  Prof.  Armanni  zur  mikroskopischen  Untei-suchung.  Dieser 
diagnostidrte  ein  pigmentreiches,  cylinderzelliges  Sarkom.  Ein  anderer 
Fall  von  kleinzelligem  Sarkom  wmde  von  mir  operirt  und  von  Dr.  Felici 
beschrieben.  Das  betreffende  Individuum  war  syphilitisch  und  an  Larynx- 
syphilis  erkrankt.  Während  diese  Affektion  heilte,  entwickelte  sich 
unter  unseren  Augen  ein  apfelgrosser  Tumor,  welcher  dann  exulcerüte, 
sich  beinah  spontan  enucleirte,  dann  aber  bald  \viederkehrte  und  nach 
kurzer  Zeit  zum  Tode  führte. 

Nach  Busch  können  die  Tumoren  von  der  Schleimhaut,  dem  Binde- 
gewebe, den  Lymphdrüsen  und  dem  Periost  ausgehen. 

Das  primäre  Karcinom  wurde  an  der  Pharynxwand  und  an  den 
Tonsillen  beobachtet.  Im  oralen  Theil  kommt  dasselbe  seltener  vor,  dagegen 
häufiger  in  dem  mehr  nach  unten  gelegenen,  dringt  von  hier  in  den  Larynx 
(Carcinome  mixte,  Fauvel)  und  kann  leicht  mit  Oesophaguskarcinom 
verwechselt  werden.  Ich  habe  einen  Fall  von  Epitheliom  im  Phaiynx 
gesehen,  welches  in  der  Pars  oralis  auf  den  rechten  hintern  Gaumen- 
bogen überging  und  denselben  so  weit  exulcei-irte,  dass  —  ohne  üeber- 
treibung  —  eine  hühnereigrosse  Höhle  entstand.  Ich  erinnere  mich 
femer  eines  andern  Falles,  wo  der  Tumor  an  derselben  Stelle  sass  und 
schon  deshalb  beseitigt  werden  musste,  um  dem  Patienten  das  freie 
Athmen  zu  ermöglichen. 

Derartige  G^eschwülste  sind  hereditär  und  relativ  selten.  Unter 
8289  Fällen  von  lethal  endigendem  Krebs  kommen  7  auf  die  Pars  oralis 
des  Pharynx  und  die  Tonsillen. 

Am  häufigsten  kommt  hier  die  Scirrhusform  vor,  ähnlich  wie  bei 
der  kardnomatösen  Erkrankung  des  Rectum  (Delpech).  Aus  meiner 
ganzen  Praxis  erinnere  ich  mich  4 — 5  Fälle  von  Scirrhus  der  Tonsille 
ond  3  Fälle  von  Epitheliom  des  Pharynx.  Die  Neubildung  hat  keine 
scharfen  Grenzen,  ist  hart,  mehr  oder  weniger  ausgebreitet  und  nicht 
selten  mit  gesunder  Schleimhaut  bedeckt.  Mit  der  Zeit  nimmt  die 
Härte  wie  auch  der  Umfang  der  Geschwulst  zu,  und  dann  tritt  eine 
Ulceration  ein.  Die  Oberfläche  sieht  grau-röthlich  aus,  ist  mit  Eiter 
bedeckt,  welcher  in  den  Ausbuchtungen  liegen  bleibt.  Zwischen  den- 
selben sieht  man  stai*ke  fungöse  Wucherungen;  die  zahlreichen  Lymph- 
gefisse  des  Halses  fuhren  die  Entzündungsstoffe  den  Drüsen  zu,  so  dass 
sie  —  namentlich  die  submaxillaren  —  immer  mehr  anschwellen. 
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Breitet  sich  die  Neubildung  aus,  so  dass  der  ganze  Nasenrachen- 
raum und  der  Larynx  von  dem  Krankheitsprozess  ergriflfen  werden,  so 
kann  man  den  Ausgangspunkt  desselben  nicht  mehr  mit  Bestimmtheit 
angeben. 

Im  laryngealen  Theil  des  Pharynx  kommt  das  EpitheUom  am 
häufigsten  yor  (s.  maligne  Tumoren  des  Larynx).  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigt  in  diesem  Falle  in  der  Höhe  der  Aryknorpeln  zahl- 
reiche grauweisse  Wucherungen  und  am  Eande  derselben  die  Schleun- 
haut  geschwellt  und  geröthet.  Zuweilen  geht  die  NeubiUung  von  der 
Fossa  innominata  aus.  In  einem  oder  dem  andern  Falle  dringt  sie  in 
den  Larynx,  die  Cervikaldrüsen  bleiben  aber  verschont.  Das  Epitheliom 
des  Pharjmx  ist  manchmal  so  oberflächlich^  dass  man  es  als  ein  „nar- 
biges" bezeichnet.  Einer  der  oben  angedeuteten  Fälle  war  ein  der- 
artiger. Der  betreffende  Patient  war  ein  alter,  kräftiger  Mann,  bei  dem 
der  Umstand,  dass  die  ulcerirten  Stellen  heilten,  das  Vorhandensein  einer 
Syphilis  vortäuschen  konnte. 

Symptome. 

Der  Unterschied  zwischen  gutartigen  und  bösartigen  Tumoren  zeigt 
sich  auch  in  der  Symptomatologie.  Während  Papillome,  Fibrome,  Lipome 
und  sogar  auch  Sarkome,  so  lange  sie  innerhalb  gewisser  Grenzen  der 
Entwicklung  bleiben,  nur  lokale  Beschwerden  verursachen,  eizeugen  der 
Scirrhus  und  das  Epitheliom  allgemeine  Erscheinungen. 

Der  Sitz  und  das  Volumen  der  Neubildung  sind  vor  Allem  für  das 
Vorhandensein  oder  für  das  Fehlen  gewisser  Funktionsstörungen  mass- 
gebend. 

Ist  der  Tumor  gestielt  und  so  gross,  dass  er  bei  den  Bewegungen 
des  Pharynx  den  Larynx  verschliesst  (wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall 
von  Lipom),  so  entstehen  bald  Erstickungsanfälle.  Diese  wiederholen 
sich  anfallsweise  und  je  nach  der  Lage,  die  der  Patient  einnimmt.  Es 
ist  übrigens  nicht  nothwendig,  dass  die  Geschwulst  vollkommen  gestielt 
sei  —  es  genügt  schon  eine  starke  Volumzunahme  allein,  um  solche 
Symptome  zu  erzeugen.  Die  Stimme  erhält  auch  einen  nasalen  Beiklang, 
wenn  die  Neubildung  durch  ihre  Grösse  die  freie  Kommunikation  mit 
dem  Nasenrachenräume  behindert. 

Umgekehrt  bleiben  kleine  Tumoren  am  Velum,  an  den  Tonsillen  und 
an  der  Pharynxwand  lange  Zeit  hindurch  symptomenlos  und  unbemerkt 
Eines  schönen  Tages  wird  solch'  eine  Neubildung  zufällig  entdeckt  und 
ist  schon  in  vollster  Entwicklung  begriffen. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Patient  über  unbestimmte  subjektive 
Beschwerden  klagt  und  etwa  nur  von  Husten  belästigt  wird.    Natürlich 
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kann  man  ohne  vorhei'gegangene  Inspektion  die  wahi-e  Ursache  kaum 
Tennuthen,  der  Husten  ist  aber  durch  mechanische  Wirkung,  dui-ch 
Reizung  des  Larynx,  leicht  zu  erklären. 

Anders  aber  verläuft  der  Fall,  wenn  das  Neoplasma  sich  schnell 
entwickelt.  Die  lokalen  Beschwerden  smd  dann  viel  stärker  und  ganz 
besonders  heftig  im  ulcerativen  Stadium.  Es  kommt  hier  die  paradoxe 
Erscheinung  vor,  dass  ein  G}eschwür  durch  Zerstörung  des  neugebildeten 
Gewebes  neue  Erscheinungen  hervorruft  und  gleichzeitig  die  schon  früher 
vorhanden  gewesenen  mildert. 

Eins  der  hervorragendsten  Symptome  ist  der  Schmerz,  welcher  den 
Charakter  einer  Neuralgie  hat,  beim  Schlucken  besonders  heftig  auftritt 
and  nach  den  Ohren  hin  ausstrahlt. 

Die  Expektoration  ist  sehr  abundant  und  übehiechend.  Durch  die 
zunehmende  Anschwellung  der  inflltrirten  Theüe  wird  die  Respiration 
ei^hwert,  besonders  die  nasale.  Die  Stimme  klingt  dumpf,  die  Aus- 
sprache wii'd  undeutlich  und  erhält  einen  nasalen  Beiklang. 

Im  Verlauf  der  Krankheit  treten  einzelne  Symptome  deutlicher  auf, 
während  andere  verschwinden.  Geht  das  Karcinom  von  dem  laiyngealen 
Theil  des  Pharynx  aus,  so  greift  es  leicht  auf  den  Larynx  über;  es 
kommt  so  zur  Laryngostenose  und  zur  hochgradigen  Dysphagie.  Ist  aber 
der  noch  tiefer  liegende  Theil  von  der  karcinomatösen  Erkrankung  er- 
griffen, so  treten  zu  diesen  Symptomen  auch  noch  die  des  Oesophagus- 
kardnoms  hinzu;  die  Dysphagie  pflegt  aber  unter  diesen  Umständen 
nicht  so  deutlich  ausgeprägt  zu  sein. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  die  einer  vorgeschrittenen  Kachexie, 
die  um  so  markanter  auftritt,  je  mehi*  die  Nahrungsau&ahme  behindert 
ist  und  Blutungen  auftreten.  Letztere  können,  wenn  sie  von  starken 
Gelassen  ausgehen,  sehr  lebensbedrohend  werden. 

Die  Habdräsen  schwellen  an,  zuweilen  ganz  besonders  stark.  Da- 
durch, wie  auch  durch  die  Infiltration  der  Gewebe  und  durch  die  An- 
sanmüung  eines  dicken,  zähen  und  übel  riechenden  Sekrets  werden  die 
nnglöcklichen  Patienten  zu  Stummheit  und  Inanition  verdammt. 


Diagnose. 

Es  ist  überflüssig,  den  Werth  einer  direkten  Exploration  hier  be- 
sondere hervorzuheben,  die  erst  dann  als  vollständig  betrachtet  werden 
kann,  wenn  man  auch  Laryngoskopie  und  die  ßhinoskopie  zu  Hilfe  ge- 
nommen hat.  Denn  nur  dann  ist  man  in  der  Lage,  die  Ausdehnung 
^d  Begrenzung  der  Neubildung  zu  übersehen. 
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Die  oben  bezeichneten  Symptome  kommen  verschiedenen  Krankheiten 
gemeinsam  zu,  man  verfällt  daher  leicht  in  einen  Irrthum,  w^m  man 
die  Diagnose  auf  diesen  allein  basirt. 

Auch  die  direkte  Inspektion  schätzt  nicht  inmier  vor  Irrthumem. 
Das  melanotische  Sarkom  ist  sehr  selten;  ich  habe  dasselbe  nirgends 
erwähnt  gefunden. 

Es  wurde  bereits  oben  erwähnt,  dass  man  das  gummöse  Syphilid 
mit  maligner  Neubildung  verwechseln  kann.  Ich  selbst  habe  in  einem 
Falle  geglaubt,  dass  es  sich  um  ein  Gumma  handele  (der  Tumor  war 
umschrieben,  weich  und  glatt),  während  in  der  That  ein  Sarkom  vorlag; 
in  einem  anderen  Falle  hatte  ich  Syphilis  diagnosticirt.  Zuweilen  ver- 
hilft das  therapeutische  Kriterium  zur  richtigen^Diagnose. 

Prognose. 

Diese  richtet  sich  nach  der  Natur  des  Neoplasma  und  nach  der  Ent- 
Wickelungsdauer  desselben,  femer  aus  leicht  begreiflichen  Ursachen  nach 
den  hervorragendsten  Symptomen,  nämlich  der  Dyspnoe  und  der  Dysphagie. 

Behandlung. 

Die  rationellste  Indikation  ist  natürlich  die  Beseitigung  des  Neo- 
plasma. Die  Operation  ist  leicht  und  wird  von  dem  erwünschten  Er- 
folge gekrönt,  wenn  es  sich  um  einen  klemen  Tumor  von  gutartiger 
Natur  handelt.  Maligne  Tumoren  recidiviren  dagegen  leicht.  Man  kann 
die  Geschwulst  entweder  abdrehen,  ausschneiden  oder  mit  der  kalten 
oder  glühenden  Schlinge  abtragen.  Die  Basis  der  (Jeschwulst  wird  dann 
galvanokaustisch  oder  mit  der  Aetzpaste  zerstört.  Sitzt  aber  auch  em 
gutartiger  Tumor  mit  breiter  Basis  auf  oder  ist  er  sehr  gross  und  stark 
vaskularisirt,  so  ist  die  Beseitigung  desselben  viel  schwieriger  und  kom- 
plicirter.  Hier  muss  man  an  die  Möglichkeit  einer  exceesiven  Blutung 
oder  einer  Suffokation  denken.  Erstere  lässt  sich  aber  bei  einiger  opera- 
tiver Erfahrung  vermeiden,  wenn  man  langsam  und  vorsichtig  vorgeht 
und,  was  letztere  anbelangt,  so  muss  man  zur  Tracheotomie  seine  Zu- 
flucht nehmen. 

Die  Resektion  des  Pharynx  bei  schnell  wuchernden  Neubildungen  ist 
eine  Operation,  welche  als  radikales  Mittel  mit  den  heutigen  Hilfemittehi 
der  Chirurgie  schon  vei'sucht  worden  ist.  Derartige  Operationen  sind 
wohl  im  Stande,  die  Bewunderung  Deijenigen  zu  erregen,  die  Aehnliches 
noch  nie  vollbracht  haben,  können  aber  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
nicht  vollkommen  befriedigen.  Denn  unglücklicherweise  kommt  es  immer 
zu  Reddiven,  wenn  die  Infiltration  der  Gewebe  keine  bestimmten  Grenzen 
hat.    Nach  meiner  Meinung  muss  man  daher  die  Ueberzeugung  eines 
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glüddichen  Erfolges  haben,  bevor  man  sich  entschliesst ,   einen  so  tief 
emgreifenden  opemtiven  Eingriff  zu  wagen. 

Als  palliative  Mittel  sind  die  Tracheotomie  und  die  künstliche  Er- 
nährung zu  erwähnen,  ersteige  bei  Suffokationsgefahren ,  letztere  bei 
Dysphagie.  Ob  die  Oesophagussonde  oder  das  Enteroklysma  vorzuziehen 
ist,  entscheiden  die  speciellen  Umstände.  Dort,  wo  man  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  mit  der  Sonde  eindringen  kann,  ist  erstere  vorzu- 
ziehen. Der  Apparat  von  Dujardin-Beaumetz  leistet  immer  gute 
Dienste,  und  ich  glaube,  dass  man  denselben  in  entsprechenden  Fällen 
immer  mit  Yortbeil  anwenden  kann.  Um  in  gewissen  Fällen  die  Respi- 
ration und  das  Schlucken  zu  erleichtem,  muss  man  wenigstens  einen 
Theil  der  Geschwulst  excidiren,  was  am  besten  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  geschieht.  Hypodermatische  Injektionen  von  Morphium  sind 
schMesslich  nicht  zu  entbehren,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  heftigen 
neuralgischen  Schmerzen  zu  bekämpfen,  welche  bei  ßachenkrebs  vorzu- 
kommen pfl^en. 


Neoplasmen  in  der  Nase  und  im  Nasenraehenranm. 

Ich  b^nne  mit  der  Beschreibung  der  häufigsten  und  unschuldigsten 
Neubildungen  auf  dem  Gebiete  der  Rhinologie,  nämlich  der  adenoiden 
V^tationen. 

Adenoide  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes. 

Bei  Besprechung  des  chronischen  und  des  hyperplastischen  Katarrhs 
des  Eachens  habe  ich  bereits  das  reiche  cytogene  Gewebe  am  Fomix,  an 
der  hintern  Wand  und  an  den  Seitenwänden  des  Nasenrachenraumes  be- 
schrieben. Auf  die  adenoiden  Vegetationen  hat  Czermak  schon  bei  seinen 
BTSten  rhinoskopischen  Untersuchungen  hingewiesen  und  später  wurden  sie 
von  Türck,  Semeleder,  Meyer  und  Löwenberg  beschrieben. 

Vor  Allem  ist  es  nöthig,  mit  aller  Entschiedenheit  auf  den  Unter- 
schied zwischen  der  Hypertrophie  der  Luschka'schen  Tonsille  und  den 
sogenannten  adenoiden  Vegetationen  aufinerksam  zu  machen. 

Die  Hypertrophie  der  Tonsille  kann  als  ein  Theil  des  Ganzen  be- 
trachtet werden,  als  ein  Stadium  in  emem  Erankheitsprozess ,  welcher 
sich  nicht  blos  auf  das  adenoide  Gewebe  erstreckt,  sondern  sich  auch 
dort  entwickelt,  wo  solches  fehlt. 

Bekanntiich  sind  das  Bachendach,  die  Fortsetzung  desselben  auf  die 
hintere  Wand,  die  Umgebung  der  Tuben  und  die  Rosenmüller'schen 
Gruben  mit  einem  adenoiden,  follikelreichen  Gewebe  bekleidet,  welches 
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an  einzelnen  Stellen  bis  8  mm  dick  und  in  seinei*  Gesammtheit  als  be- 
sonderes Organ  ao&ofassen  ist  (Tonsilla  pharyngea).  Dieses  adenoide 
Gewebe  fehlt  aber  vor  der  Portio  cartilaginea  tubae.  Ist  nun  dieses  Ge- 
webe unter  dem  Einfluss  pathogener  Reize  massig  hypertrophirt,  so  spricht 
man  von  einer  Hypertrophie  der  Eachentonsille ;  ist  aber  die  Hyperplasie 
sehr  weit  vorgeschritten  und  erstreckt  sie  sich  nicht  blos  auf  das  gesammte 
Drttsengewebe,  sondern  auch  auf  diejenigen  Partieen,  wo  das  adenoide  Gre- 
webe  fehlt,  dann  haben  wir  sogenannte  adenoide  Vegetationen,  adenoide 
Tumoren,  vor  uns.  Vom  histologischen  Standpunkte  aus  betrachtet, 
gleichen  sie  sehr  den  Pharynxgranulomen.  Ihr  Epithel  ist  geschichtet  und 
in  den  oberen  Theilen  finden  sich  Cylinderzellen  mit  Flimmerhaaren.  Die 
Balken  treten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erst  dann  zum  Vor- 
schein, nachdem  man  die  lymphatischen  Zellen  mit  einem  Pinsel  entfernt  hat. 
Bei  den  Pharynxgranulationen  werden  nur  die  solit&ren  Follikeln  von  der 
Hyperplasie  beti'offen,  bei  den  adenoiden  Vegetationen  dagegen  umfasst 
der  hyperplastische  Prozess  alle  Elemente  der  Schleimhaut.  Man  kann 
an  einem  und  demselben  Individuum  die  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien dieses  hyperplasirenden  Prozesses  studiren.  In  einem  besonders 
markanten  Fall  von  adenoiden  Vegetationen  habe  ich  die  durch  Operation 
beseitigten  Wucherungen  durch  Dr.  Cardone  mikroskopisch  untersuchen 
lassen.  Die  Schnitte  wurden  in  Alkohol  gehärtet  und  mit  Pikrokarmin 
gefärbt.  Es  zeigte  sich  im  Allgemeinen  eine  der  Tonsille  ähnliche 
Struktur,  jede  einzelne  Vegetation  hatte  eine  mehr  oder  weniger  konische 
Form  und  war  mit  einem  cylindrischen  Flimmerepithel  bekleidet.  Das 
Epithel  setzte  sich  in  die  Krypten  fort  und  ging  dann  so  auch  auf  andere 
Vegetationen  über.  Die  flbrilläre  Struktur  der  letztem  bestand  aus  einei* 
central  gelegenen  Axe,  aus  welcher  verschiedene  Aeste  nach  der  Peri- 
pherie hin  sich  verzweigten.  Diese  dünnen  und  durchscheinenden  Faseni 
bildeten  das  Gerüst  der  Neubildung;  zwischen  denselben,  also  in  den 
Maschen,  welche  durch  die  Bindegewebsfasern  gebildet  wurden,  war 
eine  wahi*e  zellige  Infiltration  zu  beobachten,  und  man  konnte  hier  eine 
ausserordentlich  grosse  Menge  von  lymphatischen  Zellen  finden.  Diese 
waren  im  Centrum  weniger  zahh'eich,  dagegen  gegen  die  Peripherie  hin 
dicht  angehäuft  und  bildeten  hier  an  mehreren  Stellen  grosse  Herde.  Die 
ganze  Neubildung  war  reich  an  Blutgefässen,  welche  in  dem  Binde- 
gewebsnetze  zwischen  den  einzelnen  Zellanhäufungen  sich  ausbreiteten. 
Die  adenoiden  Vegetationen  der  Seitenwände  haben  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten,  die  nicht  zu  übersehen  sind.  Sie  bestehen  nämlich  aus 
Bindegewebe,  dem  nur  eine  grössere  oder  geringere  Zahl  von  cytogenen 
Elementen  beigemengt  ist  Wenn  man  diese  also,  wie  Loewenberg 
richtig   bemerkt,   streng  wissenschaftlich  eigentlich  nicht   als  adenoide 
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Vegetationen  betrachten  darf,  so  müssen  wir  sie  doch  aus  praktischen 
Granden  als  solche  auffassen. 

Die  V^etationen  komm^  mehr  oder  weniger  zaUreich  vor,  sie 
sitzen  entweder  mit  breiter  Basis  auf  oder  sind  gestielt.  Von  den 
papillären  Wucherungen  unterscheiden  sie  sich  aber  durch  ihre  Struktur. 
Am  Fomix  sieht  man  Gruppen  von  Vegetationen,  die  eine  längliche 
Form  haben,  unter  einander  parallell  verlaufen  und  von  vom  nach  hinten 
gerichtet  sind,  so  dass  man  den  ganzen  Komplex  als  einen  Tumor  be- 
trachten kann. 

Die  Vegetationen  können  zuweilen  zu  einer  kolossalen  Masse  an- 
wachsen. Während  einige  nui'  traubengross  werden,  erlangen  andere 
die  Grösse  einer  Maulbeere.  Sie  sind  roth,  weich  und  an  einzelnen 
Stellen  hart  elastisch.  Zuweilen  erscheinen  sie  als  Stücke  der  Rachen- 
tonsille,  in  anderen  Fällen  füllen  sie  den  ganzen  Nasenrachenraum  voll- 
koromen  aus.  Ihr  grosser  Blutreichthum  erklärt  die  Thatsache,  dass  ihr 
Umfang  sich  so  häufig  ändert. 

MjTXome. 

Die  Eigenschaften  der  Myxome,  für  welche  allein  Chiari  die  Be- 
zeichnung „Polypen"  beibehalten  will,  sind  aUgemein  bekannt.  Ich  er- 
wähne nur,  dass  sie  weich,  leicht  zerdrückbar,  milch-  oder  grauweiss  sind. 
Sie  vibriren  wie  Gelatine  und  sondern  auf  Fingerdmck  eine  weisse,  zähe, 
fadenziehende  Flüssigkeit  ab.  Sie  bestehen  aus  Schleimgewebe,  welches 
bekanntlich  am  meisten  dem  embryonalen  Gewebe  des  Nabelstranges 
ähnlich  ist.  In  den  Interstitien  dieses  Gewebes  findet  sich  eine  hyaline, 
gelatinöse,  durch  Balken  von  einander  getrennte  Masse.  Die  Konsistenz 
des  Tumors  hängt  von  der  grösseren  oder  geringeren  Menge  dieser  Sub- 
stanz ab. 

Die  Grundsubstanz  besteht  aus  Zellen,  welche  zuerst  klein  und  laind 
sind,  dann  aber  länglich  und  spindelförmig  oder  sternförmig  werden 
(Cornil  und  Ran  vier).  Nur  ausnahmsweise  findet  man  auch  hyper- 
trophule  Drüsentuben  oder  kleine  Cysten,  welche  eigentlich  als  acciden- 
tielle  Hohlräume  betrachtet  werden  müssen  und  die  hygi'ometrischen  Eigen- 
schaften, sowie  die  Grösse  der  Entwicklung  dieser  Tumoren  erklären. 
Ein  von  mir  operirtes  Myxom  wurde  von  Dr.  Petrone  einer  mikrosko- 
pischen Untersuchung  unterzogen.  Fig.  19  stellt  einen  der  Schnitte  dar. 
Ich  fuge  hier  nur  noch  hinzu,  dass  das  junge,  aus  indifferenten  Zellen 
bestehende  Gewebe  zuweilen  nur  in  dem  allerersten  Stadium  der  Ent- 
wicklung (Stadium  granulationis)  zu  finden  ist. 

Das  Epithel,  welches  diese  Tumoren  bekleidet,  ist  das  normale  cylin- 
drische  Flimmerepithel  dieser  G^egend.    Es  finden  sich  in  denselben  nur 
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sehr  wenige  Blutgefässe  und  Nerven.  In  einzelnen  Fällen,  wie  in  dem 
oben  erwähnten,  kommen  zahlreiche  und  stark  entwickelte  Blut^t%sse  vor. 

Die  NeabilduDg  geht  offenbar  von  dem  Zell^webe  der  Pituitaria 
aus,  mit  welcher  sie  durch  einen  Stiel  verbunden  ist,  so  dass  der  Luft- 
strom  sie  bei  den  Eespirationsbewegungen  in  Oscillation  versetzt.  Es 
ist  eine  t^ehr  seltene  Erscheinung,  dass  diese  Glesdiwülste  mit  breiter 
Basis  autsitzen. 

Hauptsächlich  kommen  sie  an  der  obei'en  und  an  der  äusseren  Wand 
der  Nasenliöhle  vor;  hier  gehen  sie  von  den  Muscheln  aus.  Niemals 
aber  entspringen  sie  am  Septum,  nnd  in  der  Umgebung  der  Choaneo 
findet  man  sie  selten.     Ich  erinnere  mich  nur  einmal,  ein  sehr  grosses 

Fig.  80. 


Myxom  hier  beobachtet  zu  haben.  Auch  am  Fomix  de»  Pharynx  hat 
Grosselin  einmal  ein  Myxom  gesehen;  einen  anderen  Fall  habe  ich  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Schliesslich  können  Myxome  auch  vom 
Sinus  maxillaris  aosg^en.  Unter  42  Fällen,  von  denen  Zuckerkaiidl 
die  meisten  selbst  sedrte,  war  der  Sitz  der  Gfeschwnlst  folgender- 
maassen  vertheilt: 

Bänder  des  Hiatus  semilunaiis     14  mal, 

Eänder  des  Iiifundibulum 

Inneres  des  Infimdibnlum 

Ostium  frontale 

Ostium  sphenoidale 

Ostium  ethmoidale 

Antmm 

Meatus  inferior  1 

Meatus  medius 

Meatns  snperior 

Goncha  saperior 
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Die  Myxome  kommen  meist  multipel  vor  und  sind  von  ungleicher 
Entwicklung,  passen  sich  in  ihrer  Form  den  Ausbuchtungen  der  Nasen- 
höhle an  und  wachsen  aus  kleinen  Vegetationen  sehr  leicht  wieder  zu 
bedeutenden  Grössen  an.  Deshalb  muss  man  bei  Entfernung  der  Wuche- 
rung^ recht  vorsichtig  zu  Wei  ke  gehen.  Sie  können  ein  so  bedeutendes 
Volumen  erlangen,  dass  sie  in  der  Nasenhöhle  keinen  Platz  mehi*  finden 
und  zu  den  Nasenlöchern  oder  zu  den  Choanen  herausragen.  In  diesem 
Falle  wird  die  knorpelige  Scheidewand  komprimirt  und  manchmal  sogar 
perforirt.  Fig.  20  zeigt  ein  grosses  Myxom,  welches  vom  Fomix  aus- 
ging, über  die  Ränder  des  Velum  hervorragte  und  bei  entsprechender 
Muskelwii'kung  im  Cavum  orale  zu  sehen  war. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  habe  ich  bei  einem  11 -jährigen  Knaben 
beobachtet  und  operirt  und  einen  anderen  bei  einem  7-jährigen  Mädchen.  ^) 

Fibrome. 

Diese  Tumoren  gehen  vom  Periost  aus  und  gleichen  sehr  den  ana- 
logen Geschwülsten  des  Uterus,  mit  dem  Unterschied  freilich,  dass  bei 
den  Nasenflbromen  keine  glatten  Muskelfasern  zu  finden  sind.  Sie  bleiben 
stationär  oder  nehmen  an  Volumen  zu,  sind  konsistent,  elastisch  und 
haben  eine  breite  Basis.  Die  Fasern,  aus  denen  das  Fibrom  besteht, 
VCTlaofen  senkrecht  zur  Insertionsfläche.  Z^\'ischen  diesen  Fasern  sieht 
man  zeUige  Elemente,  welche  unter  dem  Einfluss  von  Essigsäure  deut- 
licher hervortreten  (Durante^).  Nach  diesem  Autor  deutet  das  Vor- 
kommen von  runden  und  spindelförmigen  Zellen  auf  einen  Uebergang 
zum  Sarkom  hin  und  zwar  auf  diejenige  Form,  welche  nach  Virchow 
das  fibro-cellulare  Sarcom  genannt  wird.  Ich  habe  zweimal  Gelegen- 
heit gehabt,  derartige  Beobachtungen  zu  machen.  Ein  anderer  Fall 
wmtle  von  Boucher^)  mitgetheilt. 

Die  Blutgefässe  sind  gewöhnlich  kaum  sichtbar  und  haben  eine 
embryonale  Struktur.  Trotz  ihrer  Kleinheit  sind  aber  Blutungen  sehr  zu 
furchten.  In  einigen  Fällen  sind  die  Blutgefässe  stärker  entwickelt  und 
mit  allen  drei  Schichten  versehen. 

Die  Schleimhaut,  welche  die  Fibrome  bekleidet,  ist  gewöhnlich  von 
vielen  Blutgefässen  durchzogen,  weshalb  der  Tumor  sehr  blutreich  aussieht. 
Es  giebt  auch  Fälle,  wo  ein  Theil  des  Tumors  eine  erektile  Struktur 


1)  Mas  sei,   Mixomi  giganteschi   deUa    cavitä.  naso-faringea.    Arch.  Ital.  di 
Laringologia  V.  fasc.  4. 

2)  F.  Dur  ante,  Indirizzo  alla  diagnosi  chirorgica  dei  tumori.   Roma.   1879. 

3)  Enorme  fibroma  alla  base  del  cranio.    Arch.  itaL  di  Laringologia.    Anno 
V.  hsc  1. 
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hat.    Nach  Virchow  muss  diese  als  eine  übermässige  Entwicklung  des 
die  Muschel  bekleidenden  kavernösen  Gewebes  betrachtet  werden. 

Die  Fibrome  können  zum  Theil  auch  einer  fettigen  Entartung  an- 
heimfallen; es  pflegt  dann  eine  kalkige  Ablagerung  und  eine  Bildung 
von  Cysten  zu  folgen  (Cloquet,  Cr\iveilhier,  Maisonneuve). 

Die  fibrösen  Polypen  können  bis  zu  einer  enormen  Grösse  anwachsen. 
Störk  beschi-eibt  in  seinem  Lehrbuche  einen  derartigen  sehr  merkwür- 
digen Fall. 

Ueber  die  ürsprungsstelle  der  Nasenrachenfibrome  herrscht  eine 
grosse  Meinungsverschiedenheit  unter  den  Autoren.  Ohne  mich  auf  die 
Einzelheiten  dieser  Fragen  einzulassen,  will  ich  hier  nur  im  Allgemeinen 
hervorheben,  dass  die  meisten  Polypen  am  Dache  namentlich  an  der 
Apophysis  basilaris  vorkommen  (wie  die  Nelaton'sche  Schule  behauptet 
und  zahlreiche  Autopsieen  es  bestätigen). 

Dass  man  sie  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  schon  an  der  Lamina 
cribrosa,  an  der  mittleren  Muschel,  am  Sinus  sphenoidalis,  am  Discus 
iutervertebralis  des  letzten  oder  des  vierten  Cervikalwirbels  und  am 
Atlas  beobachtet  hat,  steht  zweifellos  fest.  Zuweilen  kommen  auch 
mehrere  Insertionen  vor  und  zwar  an  mehreren  Stellen  der  Nasenhöhle. 

Die  Fibrome  gehen,  wie  gesagt,  vom  Periost  aus,  lassen  aber  dm 
Knochen  unberührt.  Verneuil  berichtet  jedoch  einige  Fälle,  wo  das 
fibröse  Gewebe  in  den  Knochen  eindrang,  so  dass  nur  eine  ganz  dünne 
Knochenlameila  intakt  blieb. 

Die  Fibrome  kommen  meist  gestielt  vor.  Im  Anfang  stellen  sie  eine 
einzige  runde  Neubildung  dar,  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung 
aber  theilt  sich  diese,  so  dass  fast  konstant  ein  nasaler  und  em  pharyn- 
gealer Lobus  entsteht.  Der  erstere  diingt  durch  die  Choanen,  während 
der  letztere  den  Rachenraum  erflillt,  das  Velum  nach  vom  drängt,  die 
Tubenmündungen  komprimirt  etc.  Die  Knochen  werden  durch  Druck 
verdünnt,  deformirt  oder  gar  perforirt  (harter  Gaumen,  Nasenknochen). 
Die  Geschwulst  dringt  zuweilen  in  die  Orbita  oder  in  die  Fossa  zygo- 
matica  und  man  beobachtet  einzelne  Ausläufer  derselben  auch  in  den 
Ethmoidalzellen  und  in  dem  Sinus  Highmori. 

Zweifellos  sind  diejenigen  Fibrome  am  gefahrlichsten,  welche  von 
der  Ba^is  cranii  ausgehen,  weil  sie  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Him- 
liöhle  ausüben,  indem  sie  hier  Entzündungs-  und  Kompressionserschei- 
nungen erzeugen. 

Diese  kurze  Skizze  genügt  wohl,  um  eine  allgememe  Uebersicht  über 
alle  liier  möglichen  symptomatologischen  Komplikationen  zu  gewinnen. 
Ich  füge  nur  noch  hinzu,  dass  auch  solche  Fälle  bekannt  smd,  wo  da^ 
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Craniain  durch  die  Geschwulst  in  weitem  Umfange  perforirt  wurde,  ohne 
dass  cerebrale  Störungen  auftraten. 

Fibromyicome. 

Bei  B^prechung  der  Schleimpolypen  habe  ich  darauf  hingewiesen, 
dass  die  grössere  oder  geringere  Konsistenz  derselben  von  der  Entwicklung 
der  bindegewebigen  Scheidewände  abhängt.  Das  Vorherrschen  des 
Fasergewebes  erzeugt  also  eine  besondere  Form  von  Polypen:  „die 
gemischte".  Ihres  Verlaufes  w^en  müssen  sie  aber  als  Myxome  be- 
trachtet werden.  Wenn  es  auch  theoretisch  überflussig  ist,  diese  ge- 
mischten Greschwülste  besonders  zu  unterscheiden,  so  zeigt  sich  das  doch, 
vom  praktischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  als  recht  nothwendig. 

In  dem  pharyngealen  Theil  tritt  das  fibröse  Aussehen  des  Neoplasma 
viel  deutlicher  hervor,  in  dem  nasalen  Theil  dagegen  mehr  das  muköse. 
Diese  Thatsache  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  genügend  er- 
klart. Denn  an  der  Choanenöffnung  ändert  sich  das  Aussehen  der 
Schleimhaut;  jenseits  derselben,  in  der  Nasenhöhle,  sieht  sie  geröthet  und 
geschwellt  aus,  in  dem  Pharynx  dagegen  scheint  sie  straflf  gespannt  und 
aus  einem  viel  dichteren  Grewebe  zu  bestehen  (Panas).  Fibromyxoma- 
töse  Polypen  gehen  auch  von  dem  Dache  oder  von  der  Apophysis  basi- 
laris  aus.    Deshalb  werden  sie  häufig  mit  fibrösen  Polypen  verwechselt. 

Die  Fibromyxome  sind  gewöhnlich  gestielt,  konsistent  und  setzen 
sich  in  die  Nasenhöhle  und  in  den  Pharynx  fort.  Die  Knochen  pflegen 
sie  nicht  zu  verändern  und  erzeugen  auch  keine  starken  Kompressions- 
erscheinungen. Darin  gleichen  sie  den  Schleimpolypen.  Auch  Haemor- 
rhagien  erzeugen  sie  nicht,  weder  spontan  noch  bei  der  operativen  Ent- 
fernung derselben.  Nur  nach  zwei  Richtungen  hin  verursachen  sie  Un- 
annehmlichkeiten:  sie  haben  eine  viel  stärkere  Tendenz  zum  Wachsen, 
und  ihre  Ursprungsstätte  ist  schwer  zu  erreichen. 

In  einer  Arbeit  von  Dr.  Mathieu  wurden  die  bisher  bekannten  und 
namentlich  von  Legouest,  Dum^nil,  Saint-Germain,  Tr^lat, 
Labbö,  Panas  berichteten  FäUe  gesammelt  und  die  nosologische  Ein- 
heit dieser  Geschwülste  über  jeden  Zweifel  erhoben. 

In  allen  ausfühi'lichen  Lehrbüchern,  mit  Ausnahme  derjenigen  von 
Mackenzie,  findet  sich  kein  Wort  von  Papillomen.  Diese  Geschwülste 
der  Nase  (im  Pharynx  sind  sie  bis  jetzt  noch  nicht  beschrieben  worden) 
konunen  sehr  selten  vor,  wenn  auch  Hopmann  behauptet,  sie  seien  viel 
häufiger  als  man  glaubt.  Mackenzie  meint,  dass  sie  wegen  ihrer 
Aehnlichkeit  mit  Schleim polypen  häufig  verwechselt  werden. 
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Ich  habe  einmal  beobachtet,  dass  man  ein  Sarkom  des  Antrum  als 
Papillom  der  Nasenhöhle  diagnosticirte.  In  histologischer  Beziehung  ist 
dei'  Unterschied  natürlich  ein  sehr  wesentlicher. 

Hop  mann  unterscheidet  gutartige  epitheliale  Papillome  oder  blumen- 
kohlartige Exkrescenzen  und  weiche  Papillome.  Die  letzteren  werden 
je  nach  dem  Vorwiegen  der  glandulären  Struktur,  der  Gefiisse,  des  alveo- 
laren Gewebes  oder  der  Zellproliferation  in  Adenome,  Angiome,  Fi- 
brosarkome  und  papilläre  Fibrosarkome  unterschieden.  Meine  spärlichen 
Beobachtungen  zeigen  insofern  eine  üebei-einstimmung  mit  Mackenzie, 
als  auch  in  meinen  Fällen  wie  in  den  seinigen  die  Geschwulst  vom  untern 
und  vordem  Theil  des  Septum  ausging.  Zuckerkandl  beobachtete 
einen  Fall,  wo  die  Ursprungsstelle  des  Papilloms  in  dei*  Mitte  der  untern 
Muschel  sass.  Bei  einem  kleinen  Mädchen,  welches  ich  2  bis  3  mal  in 
Behandlung  hatte,  gingen  die  Papillome  an  beiden  Seiten  vom  Septum 
aus,  wuchsen  inuner  von  neuem,  drangen  bis  zur  Nasenöflhung  heiTor 
und  bluteten  leicht.  Gewöhnlich  erzeugen  sie  einen  sehr  hartnäckigen 
Katarrh,  dessen  Sekret  sehr  fötid  ist.  Von  Epitheliom  unterscheidet  sich 
das  Papillom  durch  seinen  unschuldigen  Verlauf,  die  lange  Dauer  und 
das  Fehlen  von  Drüsenschwellung.  Papilläre  Wucherungen  können  eine 
Folge  eines  chronischen  Nasenkatarrhs  sein. 

Erektile  Tumoren. 

Sehr  selten  sind  erektile  Tumoren  an  der  Pituitaria  beobachtet 
worden.  Der  von  Verneuil  im  Jahre  1875  berichtete  Fall,  wo  das 
ganze  Ki^ankheitsbild  von  einer  sehr  heftigen  Haemorrhagie  beherrscht 
wurde,  hat  einen  sehr  geringen  Werth,  weil  dieser  Autor  sehr  wenig 
Details  darüber  berichtet.  Wie  es  scheint,  hat  Verneuil  an  der  linken 
Seite  des  Septum  einen  kleinen  kirschkemgrossen ,  dunkelrothen ,  pulsi- 
renden  Tumor  gesehen.  Vielleicht  entspricht  jene  oben  von  Hopmann 
erwähnte  Varietät  von  Papillomen  (vasculäre)  diesen  erektilen  Tumoren. 

Exostose. 

Es  wird  allgemein  behauptet,  dass  diese  nicht  selten  vorkommen. 
Ich  habe  hieiüber  keine  eigenen  Erfahrungen,  auch  die  meisten  Autoren 
schweigen  über  diesen  Punkt.  Gewöhnlich  gehen  sie  vom  Nasenboden  in 
der  Nähe  der  Nasenöffnung  aus.  Mackenzie  untersuchte  2152  Schädel 
und  fand  170,  bei  welchen  die  Exostose  vom  Septum  ausging.  Thu- 
d  ich  um  sah  eine  Exostose  an  den  Muscheln.  Die  Exostosen  haben  eine 
rauhe  Oberfläche,  verdrängen  das  Septum  und  sind  so  hart,  dass  man 
sie  nicht  durchschneiden  kann.   Im  allgemeinen  sind  sie  ganz  unschuldig 
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und  erzeugen  nnr  dann  bedeutende  Störungen,   wenn  sie  die  Antrum- 
ü&Qng  verlegen. 

Osteome. 

Nach  Virchow  liegt  der  Unterschied  zwischen  Exostosen  und 
Osteomen  darin,  dass  erstere  von  den  Knochen  und  letztere  von  den 
Weichtheilen  ausgehen.  Sie  bestehen  aus  Knochengewebe  und  sind  elfen- 
beinartig kompakt,  zellig  oder  schwammartig.  Die  erstere  Form  ist 
die  häufigste  und  wird  fast  ausschliesslich  aus  Periost,  Knochen  und 
Gefässen  zusammengesetzt.  Diese  Osteome  sind  so  hart,  dass  sie  dem 
stärksten  Instrumente  einen  Widerstand  entgegensetzen. 

Die  spongiösen  Osteome  bestehen  aus  einer  kompakten  und  einer 
spongiös^  3Jitöse.  Die  erstere  bildet  die  Umhüllung  der  letzteren,  deren 
Maschen  maikige  Elemente  umschliessen.  Sie  haben  nicht  jene  glatte, 
knotige  Protuberanz  der  elfenbeinernen  Osteome,  sondern  eine  rauhe 
Oberfläche  und  in  ihrem  Innern  eine  deutlich  ausgeprägte  Höhle.  Man 
kann  sie  leicht  zerquetschen  und  nimmt  hierbei  ein  knisterndes  Geräusch 
wahr. 

Die  Grösse  der  Osteome  ist  sehr  verschieden,  sie  schwankt  zwischen 
der  einer  Nuss  bis  zu  der  einer  Faust.  Beün  Beginn  der  Entwicklung 
haben  die  Osteome  eine  eirunde  Gestalt,  passen  sich  aber  später  den 
Ausbuchtungen  der  Höhle  an,  in  welcher  sie  liegen,  und  erweitem  die 
letztere.  Selbstverständlich  wird  hierbei  das  Knochengerüst  lädii-t,  ganz 
so  wie  es  bei  Entwicklung  der  Fibrome  der  Fall  ist. 

Zuweilen  kommen  Osteome  in  Begleitung  von  Myxomen  vor.  Die 
Schleimhaut,  welche  die  Osteome  bekleidet,  behält  ihre  normale  Eigen- 
schaft und  Struktur.  Die  Geschwülste  verbleiben  in  dem  Gewebe  sozu- 
sagen eingekapselt.  Deshalb  kann  man  sie  nur  dann  entfernen^  nachdem 
man  sich  einen  Weg  zu  ihnen  gebahnt  hat ;  dann  aber  ist  es  nicht  schwer, 
sie  vom  knöchernen  Skelett  zu  trennen.  Sie  sind  nämlich  gewöhnlich 
mit  einem  Stiel  versehen,  und,  wenn  dieser  fehlt,  ist  die  Basis  der  Ge- 
schwulst jedenfalls  ganz  klein. 

Cloquet  glaubt,  dass  die  Osteome  nichts  anderes  seien  als  ossificirte 
Myxome.  Nach  Verneuil  und  Dolbeau  entsprechen  die  Osteome  den 
stalaktytenförmigen  Verhärtungen,  wie  man  sie  an  den  Wänden  der 
Sinus  findet. 

Giraldfes  glaubt  aber,  dass  die  sogenannten  Perlgeschwülste,  näm- 
lich die  Verhärtungen,  welche  im  Knochengewebe  ähnlich  wie  die  Perle 
in  der  Schale  liegen,  als  wahre  Ossifikation  betrachtet  werden  müssen. 
Jedenfalls  steht  das  fest,  dass  von  einer  Periostitis  durchaus  nicht  die 
Rede  sein  kann,  und  man  darf  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  be- 
baupt^n,   dass  die  Osteome  auf  Kosten  des  knöchernen  Gewebes  sich 
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entwickeln,  indem  die  kompakten  Theile  vom  Periost  und  die  spongiösen 
von  der  Marksubstanz  ausgehen. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  wenigen  Bemerkungen,  und  kann 
die  Frage  über  die  Entstehung  der  Osteome  hier  nicht  ausführlich  be- 
handeln, da  sie  nur  für  die  allgemeine  Pathologie  einen  Werth  hat, 
nicht  aber  für  die  Lehre  der  Nasentumoren.  Ich  füge  nur  noch  hinzu, 
dass  Osteome  auch  in  Knorpeln  (Exostosis  cartilaginea),  längs  der  Sehnen 
und  Muskeln  (Exostosis  apophytica)  und  in  weichen  Geweben  (wahres 
Osteom)  entstehen  können.  Im  letzteren  Falle  wird  das  Osteom  von 
einer  fibrösen  Membran  bedeckt.  Der  grösste  Theil  der  Osteome  der 
Nase  wurden  in  dem  Jugendalter  beobaditet  (in  den  zwanziger  Jahren), 
aber  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Affektion  schon  früher  bestand. 
Das  Geschlecht  macht  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  Osteome  keinen 
Unterschied. 

Enchondrome. 

Sie  kommen  sehr  selten  vor  und  werden  relativ  am  häufigsten  am 
Septum  beobachtet.  Sie  sind  aber  auch  in  einzelnen  Fällen  an  den 
EthmoidalzeUen  (Verneuil)  und  an  der  äussern  Wand  der  Nasenhöhle 
(Hertaux)  gesehen  worden.  Im  Verlaufe  ihrer  Entwicklung  komprimiren 
sie  die  Gewebe,  ohne  jedoch  in  dieselben  einzudringen,  weshalb  es  sehr 
schwierig  ist,  sie  von  den  Fibromen  zu  unterscheiden.  Sie  haben  im 
Allgemeinen  eine  mehr  oder  weniger  runde  Form,  sind  gelappt  und  hart 
elastisch.  Ihr  Volumen  schwankt  zwischen  Nuss-  und  Faustgrösse. 
Hertaux  operirte  ein  Enchondrom,  welches  135  Gramm  wog.  Die 
Enchondrome  der  Nase  gleichen  in  ihrer  Struktur  den  Ejiorpelgeschwülsten 
anderer  Regionen,  mit  der  Ausnahme  freilich,  dass  die  Knorpelzellen  spär- 
lich vorkommen,  während  das  Fasergewebe  in  grosser  Menge  vorhanden 
ist  und  zu  Bündeln  zusammentritt.  Der  innere  Bau  dieser  (Geschwülste 
gleicht  zuweilen  auch  dem  der  Myxome  oder  der  Cornea.  Gewöhnlich  haben 
sie  einen  deutlich  ausgeprägten  Stiel.  Gefässe  und  Nerven  kommen 
meistens  nicht  vor,  man  findet  sie  nur  dann,  wenn  die  (Geschwülste  mul- 
tipel auftreten  und  sich  anderwärts  als  in  den  Nasenhöhlen  entwickeln. 
In  dem  Nasenrachenraum  wurden  Enchondrome  drei  Mal  beobachtet, 
nämlich  von  Max  Müller,  Samuel  Cooper  und  le  Dentu.  vSie  gingen 
in  diesen  Fällen  von  der  Apophysis  basilaris  aus  und  entwickelten  sich 
zu  einer  so  bedeutenden  Grösse,  dass  sie  das  Gesicht  des  Patienten  ent- 
stellten, und  einmal  sogar  so  weit,  dass  das  eine  Auge  erblindete  und 
verschiedene  paralytische  Erscheinungen  entstanden;  der  Pharynx  war 
ganz  und  gar  verlegt.  Diese  Geschwülste  pflegen  in  dei-  Lebensperiode 
zu  entstehen,  wo  die  Entwicklung  des  Körpers  überhaupt  eine  sehr  rege  ist 
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Adenome. 

Nach  P6an  kommeu  Adenome  in  der  Nasenhöhle  besonders  häufig  vor. 

Ihrem  Aussehen  nach  gleichen  sie  den  Schleimpolypen,  haben  aber 
einen  ganz  andern  Verlauf,  indem  sie  in  die  Sinus  eindringen,  die  Ge- 
webe komprimiren  und  nicht  blos  die  wichtigsten  Funktionen  beeinti-ächti- 
gai,  sondern  auch  den  Patienten  sehr  entsteUen.  Viele  Autopsien  haben 
gezeigt,  dass  Adenome  in  die  Sinus  maxillai  es,  ethmoidales,  frontales  und 
sphenoidales  gelangen,  und  daselbst  Polypen  von  verschiedener  Foim 
und  Grosse  bilden  können.  Dringt  der  Tumor  in  die  Gehimhöhle  ein, 
so  entsteht  eine  Meningitis,  und  es  folgt  dann  der  Tod.  Zwei  derartige 
Fälle  wurden  von  ßobin  und  Verneuil  berichtet. 

Ueber  die  Genese  der  Adenome  können  wir  nur  dasjenige  mittheilen, 
was  im  Allgemeinen  von  derselben  bekannt  ist.^  Sie  entstehen  aus 
den  bereits  vorhandenen  Drüsen  oder  von  den  drüsigen  Elementen,  welche 
un  embryonalen  Zustande  geblieben  sind  und  deshalb  als  nicht  vorhanden 
betrachtet  wurden. 

Ihre  Struktur  entspricht  der  der  normalen  Drüse.  Die  FoDikeln  und 
Ausftthrungsgänge  und  der  ganze  Drüsenkörper  bilden  Einbuchtungen 
von  jungen  Epithelzellen,  welche  in  demselben  Masse  wie  das  Drüsenlumen 
sich  entwickeln  und  eine  genau  ausgeprägte  epitheliale  Form  annehmen 
(Durante).  Im  weitem  Verlaufe  bildet  sich  eine  amorphe  und  trans- 
parente, die  zelligen  Stränge  umgebende  Cuticula.  Diese  Cuticula  wird 
dann  von  Bindegewebsbündeln  umgeben,  in  welche  eingestreut  junge 
Zellen  sich  vorfinden.  Die  Blutgefässe  vertheilen  sich  hier  so  wie  in 
normalen  Drüsen. 

Sarkome. 

Wenn  auch,  wie  Spill  mann  ausführt,  Sarkome  und  Karcinome 
der  Nasenhöhle  im  Allgemeinen  sehr  seltene  Erscheinungen  sind,  muss 
ich  doch  nach  meinen  Beobachtungen  sagen,  dass  diese  Geschwülste 
unter  den  von  mir  beobachteten  Tumoren  des  Nasenrachenraumes  einen 
bemerkenswerthen  Platz  einnehmen. 

Was  zunächst  die  Sarkome  anbelangt,  so  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  dass  sie,  ähnlich  wie  die  später  zu  besprechenden  Karcinome, 
ursprünglich  von  den  benachbarten  Organen  ausgehen  und  dann  erst  in 
die  Nasenhöhle  eindringen.  Man  sieht  sie  häufig  am  Fomix  und  an  der 
hintern  Wand  entstehen  und  so  stark  wachsen,  dass  sie  bald  den  ganzen 
Nasenrachenraum  ausfüllen,  ja  sie  können  sogar  schliesslich  in  die  Hun- 

1)  £s  mass  besonders  auf  den  wesentlichen  Unterschied  zwischen  Adenomen 
und  adenoiden  Vegetationen  hingewiesen  werden. 

Mail  ei,  Pathologie  und  Therapie.    I.  18 
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höhle  emdringen.  Ein  Fall  von  nmdzelligem  Saikom,  welches  sehr 
stark  vaskularisirt  und  pigmentirt  war,  wurde  von  W reden  in  Peters- 
bui'g  berichtet.  Das  Neoplasma  ging  von  den  Ethmoidalzellen  und 
von  der  obem  Muschel  aus  und  entwickelte  sich  zu  einer  kolossalen 
Grosse.  Nach  vom  und  unten  fällte  es  die  ganze  linke  Seite  der  Nase 
aus,  zerstöile  den  obem  Theil  des  Septum  und  drang  dann  in  den 
rechten  Meatus  superior  ein.  Ausserdem  hatte  die  Geschwulst  einen 
Theil  der  innem  Wand  der  Orbita  zerstört  und  füllte  vollkommen  das 
Antrum  Highmori  aus.  Nach  oben  zerstörte  der  Tumor  die  Lamina 
cribrosa,  drang  in  die  Himhöhle  ein,  perforirte  die  Dura  mater  ungefähr 
in  der  Mitte  der  Sella  turcica  und  bildete  innerhalb  der  Himhöhle  einen 
kleinen  dunkelrothen  Tumor  von  der  Grösse  einer  Ei-bse. 

Ein  anderer  Fall  von  primärem  Sarkom  der  Nasenhöhle  wurde  von 
leanselme  berichtet.  Es  handelte  sich  hier  um  ein  spindelzelliges 
Sarkom,  dessen  ZeDen  in  Bändeln  angeordnet  waren  und  sich  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  verzweigten  und  kreuzten.  Blutgefässe  waren 
nicht  vorhanden,  sondem  nur  Kapillaren.  Der  Stiel  des  eigrossen  Tumors 
war  sehr  klein  und  inserirte  sich  an  den  hintem  TheU  des  Septum. 
Dieses  Neoplasma  nahm  die  linke  Nasenhöhle  vollkommen  ein  und  ent- 
stellte den  55jährigen  Patienten  sehr.  Ein  anderer  Fall  von  primärem 
Fibrosarkom  wurde  vonMoure  in  der  rechten  Nasenhöhle  gefunden  und 
in  seinem  Journal  abgebildet  (Rev.  mens.,  de  Laryngologie,  etc.  No. 
8.  1886). 

Nach  meinen  "Beobachtungen  kann  ich  behaupten,  dass  unter  den 
Sarkomen  der  Nasenhöhle  am  häufigsten  das  klein-spindelzellige  Sarkom 
vorkommt.  Ich  erwähne  vor  aUem  zwei  Fälle,  wo  die  mikroskopische 
Untersuchung  und  die  Autorität  eines  der  grössten  Chirurgen,  des  Pro- 
fessors Palasciano,  die  Diagnose  bestätigten.  In  dem  einen  Falle 
ging  das  Sarkom  vom  Foraix  aus  und  sandte  zwei  Fortsätze  durch  die 
Choanen  in  die  Nasenhöhlen,  in  dem  andern  Falle  füllte  die  Gesch\^iilst 
die  ganze  Nasenrachenhöhle  aus.  Ich  habe  femer  ein  klein-rundzelliges 
Sarkom  beobachtet,  welches  stark  pigmentirt  war,  und  einen  andern 
Fall  von  klein-inmdzelligem  Sarkom,  bei  welchem  nach  kurzer  Zeit  auch 
die  Supraklaviculardrüsen  bald  entai-teten. 

Die  Sarkome  der  Nasenhöhle  haben  mehr  eine  difiiise  Form.  Ihi^ 
Oberfläche  ist  so  zottig,  dass  man  sie  im  ersten  Augenblick  als  Papillom 
halten  könnte,  bei  Berührung  scheinen  sie  hart  elastisch.  Sie  sehen  hell- 
roth  aus,  blasser  als  die  sie  umgebende  Schleimhaut.  Man  bemerkt  sie 
daher  sehr  leicht,  selbst  wenn  die  Umgebung  nicht  hyperaemisch  ist. 
Wenn  auch  im  Laufe  ihrer  Entwickelung  eine  stationäre  Periode  vor- 
kommt, so  zeigen  sie  doch  eine  bemerkenswerthe  Tendenz  zur  Neubildung. 
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Das  i<^bn)sarkom  hat  gewöhnlich  eine  reg;elniiissig:  ovoide  Form  nnd  auf 
seiner  Obei-fiäche  eine  Menge  Knötchen,  ist  hart  nnd  von  enormer  Grösse, 
Ich  bilde  hier  einen  Tumor  ab,  welchen  ich  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  entfernt«  und  welcher  die  Grösse  eines  menschlichen  Hei-zeas 
erlangt  hatte.    (Fig.  21.) 

Ich  will  mich  hier  nicht  auf  die  schwierigen  histologischen  Probleme 
einlassen,   welche  ja  auch  kompetenteren  Männern  grosse  Verlegenheit 
bereitet  haben.   Ich  glaube,  dass  die  von  Professor  Durante  ausgefilhite 
Ünterscheidong  der  Sarkome  in  rnndzelltge,    spindelzellige  tmd  riesen- 
zelhge  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkt aus  betrachtet,  gerechtfer-  ^*_^". 
tigt  erscheint     Nach  meinen  bis- 
herigen Beobachtungen  möchte  ich 
in  die  erste   Varietät   auch    das 
melanotische  Sarkom  nnd  in   die 
zweite  das  kleinspindelzellige  ein-  ' 
reihen. 

In  einem  Falle  von  Sarkoma 
pigmentosum,  welchen  ich  be- 
obachtete, verwandelte  sich  die 
früher  circomscript  gewesene  in 
eine  diffuse  Form.  Das  Pigment 
war  an  einzelnen  Stellen  in  gi-usser 
Menge  angesammelt,  so  duss  man 
kanm  die  zelligen  Elemente  unter- 
sclieiden  konnte. 

Nach  dem,  was  ich  schon  über 
Klassifikation  dieser  Tamoren  ge- 
sagt habe,  erscheint  es  mir  Öberfliissig,  hier  noch  auf  die  histologischen 
Details  einzugehen.  Es  sind  Geschwülste,  welche  der  Bindegewebsreihe 
angehören  und  in  welchen  zellige  Elemente  mehr  oder  weniger  vorherrschen 
(Virchow).  In  Fällen  von  Metaplasie  sieht  man,  dass  die  cellnläre 
Infiltration  des  faserigen  Sti-omas  überwiegt.  Diese  Elemente  sind  ge- 
wöhnlich rand  oder  spindelförmig.  Ilire  Grösse  ist  ganz  verschieden; 
wenige  derselben  sind  so  gross,  dass  sie  bis  zu  100  Kerne  enthalten. 
Durante  hält  diese  Elemente  nicht  fili-  wahre  Zellen,  sondern  sieht  sie 
als  eine  dritte  Species  von  Gewebsbestandtheilen  an. 

Epitheliome  und  Karcinome. 

Sie  kommen   m  der  Nase   und  im  Nasenrachenraume  nur  höchst 
selten  vor  und  werden  nach  meiner  Meinung  überhaupt  nur  in  solchen 

18* 


276  Neoplasmen. 

Fällen  beobachtet,  wo  sie  sich  von  anderen  Regionen  auf  den  Pharynx 
fortgepflanzt  haben.  Nichtsdestoweniger  haben  Delstanche  und  Ma- 
risque  einen  interessanten  Fall  von  primärem  Epithelialkarcinom  der 
linken  Nasenhöhle  mitgetheüt.  Die  Neubildung  hatte  solchen  Um- 
fang angenommen,  dass  sie  den  ganzen  Nasenrachenraum  ausfüllte,  zu 
dem  vorderen  Nasenloch  herausragte,  den  Boden  der  Nasenhöhle  dui'ch- 
brach  und  so  in  die  Mundhöhle  eindrang.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  die  Greschwulst  aus  zahlreichen  platten,  polygonalen 
Zellen  bestand,  welche  einen  hellen  granulirten  Kern  hatten  und  an  ihrer 
Peripherie  kleine  perlartige  Kugeln  zeigten. 

Die  cylinderzelligen  Epitheliome  können  wie  Schleimpolypen 
aussehen  und  diese  Foim  lange  Zeit  hindurch  beibehalten,  bis  eine  neue 
Entwickelungsphase  eintritt,  und  dann  der  Unterschied  deutlich  hervortritt 

Dasselbe  gilt  von  dem  Encephaloid  nicht  Mos,  was  ihre  äusser- 
lichen  Eigenschaften  anbelangt,  sondern  in  Bezug  auf  die  Seltenheit  ihres 
primären  Entstehens.  Ken  du  hat  einen  interessanten  Fall  von  Ence- 
phaloid an  beiden  Seiten  des  Septum  mitgetheüt,  welcher  bei  der  digi- 
talen Untersuchung  sich  als  so  weich  erwies,  dass  man  an  einen  Abscess 
hätte  glauben  können. 

Zur  Vervollständigung  der  pathologischen  Anatomie  der  Tumoren 
der  Nasenhöhle  muss  ich  noch  einige  sehr  selten  vorkommende  Formen 
erwähnen. 

Del  Grecco  und  Berlingieri  erzählen  von  einem  eigenthümlichen 
fibrösen  Tumor,  welcher  einen  Polyp  voiiÄuschte ,  aber  vom  Neuiilemm 
des  Quintus  ausging.  Die  Geschwulst  setzte  sich  in  die  Fossa  temporo- 
zygomatica  fort  und  theilte  sich  in  fünf  Lappen,  von  welchen  der  eine 
durch  die  Fissuia  spheno-maxillaris  in  die  Orbita  und  ein  anderer  durch 
das  Foramen  spheno-palatinum  in  die  Nasenhöhle  eindrang.  Eine  Ex- 
stirpation  wurde  vergeblich  versucht.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  ein 
eitriges  Exsudat  an  der  Gehimbasis  (Spillmann.) 

Ein  Fall  von  accidenteller  Gehirnhernie  wurde  von  Cru- 
veilhier  mitgetheüt:  Bei  einer  alten  Frau  befand  sich  in  der  rechten 
Nasenhöhle  ein  grosser  Tumor.  Dieser  verdrängte  den  Vomer  nach  links 
und  zerstörte  die  EthmoidalzeUen.  Er  bestand  aus  den  Meningen,  büdete 
eine  Art  röhrenförmige  Tasche  und  ragte  durch  die  zerstörte  Lamina 
cribrosa  in  die  Nasenhölüe  hinein.  Die  Hernie  war  in  Folge  eines 
fibrösen  Tumore  des  Os  temporis  entstanden.  Eine  Encephalocele 
kann  auch  angeboren  vorkommen. 

Die  Länge  des  Bestehens  eines  Tumors  scheint  von  seiner  Natm* 
nicht  abhängig  zu  sein.  Auch  ist  die  Möglichkeit  der  Transformation 
eines  gutartigen  Tumors   in  einen  bösartigen  nicht  wegzuleugnen.    Es 
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sprechen  dafüi'  nicht  blos  meine  eigenen  Beobachtungen,   sondern  auch 
die  von  Michel,  Delstanche  und  Marisque.*) 

Aetiologie. 

Die  Ui'sachen  der  Nasentumoren  sind  ebenso  wie  die  anderer  Ge- 
schwülste in  ein  undui-chdringliches  Dunkel  gehüllt.  Wir  wissen  nichts 
von  den  Entstehungsursachen  der  Gesch\^1ilste,  denn  wir  sehen,  dass  unter 
denselben  Krankheitsbedingungen  ein  Tumor  bald  entsteht,  bald  nicht  zu 
Stande  kommt. 

Ueber  die  Aetiologie  gewisser  Geschwülste  der  Nase  und  des  Rachens 
ist  jedoch  Einiges  bekannt.  Ich  erwähne  zunächst  die  adenoiden  Vege- 
tationen. Diese  kommen  besonders  in  nördlichen  Ländern  vor  und  ge- 
hören bei  uns  in  Italien  zu  den  Seltenheiten.  Meine  eigenen  Beobachtungen 
von  adenoiden  Vegetationen  kann  ich  an  den  Fingern  abzählen.  Auf 
1000  halsleidende  Patienten  des  Hospitals  zu  Neapel  kommen  kaum  2 
bis  3  Fälle  von  adenoiden  Vegetationen.  Es  scheint  also,  dass  unser 
warmes  Klima  die  adenoiden  Vegetationen  im  Allgemeinen  nicht  zu  solcher 
Entwicklung  gelangen  lässt,  dass  sie  überhaupt  bemerkbar  werden. 
Wenn  auch  Löwenberg  behauptet,  dass  viele  Fälle  von  Coryza 
bei  aufmerksamer  Beobachtung  als  auf  adenoiden  Vegetationen  beruhend 
sich  darstellen,  so  kann  ich  jedenfalls  doch  versichern,  dass  ich  bei 
mdnen  Patienten  die  rhinoskopische  Untersuchung  nie  vernachlässigt  habe 
und  trotzdem  nur  selten  in  der  Lage  war,  das  Vorhandensein  von  ade- 
noiden Vegetationen  zu  konstatiren.  Aelmliches  berichten  mir  auch  viele 
Kollegen,  mit  denen  ich  über  diesen  Gegenstand  sprach.  Demnach  darf 
man  die  Feuchtigkeit  und  Rauhigkeit  des  Klhnas  mit  vollem  Rechte 
als  aetiologische  Momente  zur  Entstehung  von  adenoiden  Vegetationen 
ansehen.  Sehr  beweiskräftig  nach  dieser  Richtung  hin  sind  die  Beob- 
achtungen von  Kruch,  nach  welchem  adenoide  Vegetationen  in  der 
Lombardei  sehr  häufig  vorkommen  sollen.  Ueber  den  Einfluss  der  He- 
redität auf  die  Entwicklung  von  adenoiden  Vegetationen  stehen  mir 
keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote.  Der  letztgenannte  Autor  hält 
diese  Wucherungen  für  eine  unter  Umständen  erbliche  Erkrankung. 
Dem  Alter  und  der  Konstitution  wird  dagegen  allgemein  eine  prädis- 
ponirende  Wichtigkeit  zugeschrieben.  Es  erkranken  besonders  lympha- 
tische Individuen  in  früher  Jugend.  Im  späteren  Alter  verschwinden 
die  adenoiden  Vegetationen  spontan.^) 

1)  Eine  neuere  Beobachtung  ist  die  von  Bayer:  De  la  transformation  de 
polypes  mnquenx  en  tumeuis  malignes. 

2)  Die  Prädilektion  des  jugendlichen  Alters  ist  physiologisch  sehr  leicht  be- 
greiflich, da  zu  dieser  Zeit  das  adenoide  Gewebe  des  Organismus  ganz  besonders  stark 
entwickelt  ist  und  also  viel  leichter  in  Form  einer  Hyperplasie  erkranken  kann. 
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Ueber  die  Entetehungsursachen  der  anderen  Geschwülste  kann  man 
nur  wenige  Worte  sagen.  Es  werden  als  solche  beschuldigt:  Tmumen, 
feuchte  Kälte,  Skrophulose,  Syphilis,  Rheumatismus,  schlechte  hygienische 
Verhältnisse  und  füi-  die  schnell  verlaufenden  Tumoren:  Hereditat  und 
Fortpflanzung  von  anderen  Körperregionen  her. 

Die  Wirkung  von  Traumen,  Kälte,  Skrophulose  etc.,  ist  jedoch  so 
wenig  erwiesen  und  durch  Thatsachen  belegt,  dass  man  sie  wohl  be- 
zweiflen  darf. 

Dagegen  bin  ich  überzeugt,  dass  chronische  Katarrhe  dieser  Gegend 
den  Boden  zur  Entwicklung  von  gewissen  Polypen,  namentlich  von 
Myxomen  vorbereiten.  Wohl  ist  es  mii-  bekannt,  dass  eine  Coryza  von 
der  Gegenwart  eines  Neoplasmas  unterhalten  wird,  die  allgemeine  Pa- 
thologie lehrt  aber,  dass  chronisch  wirkende  Reize  eine  Hypertrophie  imd 
Hyperplasie  von  Gewebselementen  erzeugen.  Nach  dieser  Richtung  hin 
wirken  ganz  besonders  chronische  Katarrhe.  Natürlich  enden  nur  relativ 
sehr  wenige  Fälle  von  Katarrh  mit  der  Entwicklung  eines  Tumors. 

Ueber  den  Einfluss  des  Alters  und  des  Geschlechts  auf  die  Ent- 
stehung der  Geschwülste  liegen  positivere  Angaben  vor.  Adenoide  Vege- 
tationen, fibröse  Polypen,  Osteome  und  Enchondrome  sind  Krankheiten 
des  frühen  Jugendaltei*s.  *)  Von  den  adenoiden  Vegetationen  w'ar  nacli 
dieser  Richtung  hin  schon  oben  die  Rede.  Die  Osteome  entwickeln  sich 
zwischen  dem  15.  und  dem  20.  Lebensjahre.  Mbrome  sieht  man  selten 
jenseits  der  dreissig  Jahre,  dagegen  relativ  häufig  zwischen  dem  15.  imd 
dem  22.  Lebensjahre.  Sie  kommen  auch  in  frühester  Kindheit  und  zu- 
weilen sogar  auch  angeboren  vor.  In  diesem  Falle  entstehen  sie  in 
einem  der  Sinus  und  dringen  dann  in  die  Nase  ein.  Sarkome  und  Kar- 
cinome  kommen  dagegen  häufiger  zwischen  dem  30.  und  dem  60.  Lebens- 
jahre vor.  Was  das  Geschlecht  anbelangt,  so  ist  es  allgemein  be- 
kannt, dass  Fibrome  weit  häufiger  bei  Männeni  beobachtet  werden. 
Guyon  hat  in  einem  Falle,  wo  es  sich  um  eine  Geschwulst  von  zweifel- 
hafter Natur  bei  einem  Mädchen  handelte,  das  CViterium  des  (Geschlechts 
als  ausschlaggebend  angesehen,  um  das  Vorhandensein  eines  Fibroms  aus- 
zuschliessen.    Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  seine  Diagnose. 

1)  Aus  der  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ausserordentlich  interessanten 
Statistik,  welche  Schaffe r  (Wiener  medizinische  Wochenschrift  1890)  neuerdings 
veröffentlichte  und  welche  sich  auf  1000  von  ihm  beobachteten  FäUe  von  adenoiden 
Vegetationen  erstreckt,  geht  hervor,  dass  41  derselben  nach  dem  20.  Lebensjahre 
beobachtet  wurden.  Zu  einem  ähnlichen  Resultate  kommt  auch  Raulin  in  einem 
in  der  Society  £ran9aise  d'otologie  et  de  laryngologie  1890  gehaltenen  Vortrage. 
Er  weist  hier  auf  die  wichtige  Thatsache  hin,  dass  die  in  Folge  der  adenoiden 
Vegetationea  entstandenen  Gehörsstörungen  bei  Kindern  zwar  nach  der  Operation 
beseitigt  werden,  bei  Erwachsenen  aber  gewöhnlich  persistent  bleiben. 

Der  Uebersetzer. 
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Wenn  Fibrome  bei  Weibern  beobachtet  werden,  handelt  es  sich 
inimer  um  ältere  Frauen.  Man  kann  demnach  mit  Bestimmtheit  sagten, 
da^  wenn  man  einen  Nasentumor,  selbst  einen  solchen  von  fibromatösem 
Aussehen,  bei  einem  jungen  Frauenzimmer  diagnosticirt  hat,  es  sich  ganz 
sicher  nicht  um  ein  Fibrom  handelt.  Myxome  kommen  häufiger  bei 
Männern  vor.  Von  den  anderen  Geschwülsten  gilt  das  aber  im  Allge- 
meine nicht  Nur  meine  Beobachtungen  zeigen  auch  hier  eine  Prävalenz 
des  stärkeren  Geschlechts. 

Symptome. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Tumoren  der  Nasenhölile  erzeugen,  sind 
so  verschiedenartig,  dass  man  sie  nicht  in  einem  Krankheitsbilde  zu- 
sammenfassen kann.  Ihr  Sitz ,  ihre  Entwickelung,  ihr  Einfluss  auf  die 
ganze  Oekonomie  des  Körpei^s  erklären  die  vielgestaltigen  Erscheinungen, 
deren  Kenntniss  vor  Allem  nöthig  ist. 

Wh:  unterscheiden  die  Symptome,  welche  eine  nothwendige  Folge 
von  der  Gegenwart  des  Neoplasmas  sind  (mechanische  und  lokale  Sym- 
ptome), von  denjenigen,  welche  durch  Einwirkung  von  Seiten  der  Neu- 
bildung auf  den  Gesammtorganismus  entstehen  und  als  Reflexerscheinungen 
betrachtet  werden. 

Lokale  Symptome. 

Die  örtlichen  Erscheinungen  müssen  ihierseits  eingetheüt  werden: 

a)  in  solche,  die  eine  direkte  Folge  des  Tumore  sind,  und 

b)  in  solche ,  die  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  ihre  Umgebung 
entstehen. 

Handelt  es  sich  um  einen  Tumor,  der  bei  seinem  Wachsthum  weder 
die  Knochen  deformirt,  noch  die  Knorpel  verdrängt,  noch  durch  die 
Fissuren  in  das  Cranium  dringt,  um  einen  Tumor  also,  der  innerhalb  der 
von  den  anatomischen  Verhältnissen  gegebenen  Grenzen  bleibt :  so  erzeugt 
er  nm*  solche  Beschwerden,  welche  eine  unmittelbare  Folge  gewisser 
Fmiktionsstörungen  sind.  Zunächst  wird  die  Respiration  beeinträchtigt. 
Die  Schwierigkeit,  durch  die  Nase  zu  athmen,  m'mmt  in  demselben  Maasse 
zu,  wie  der  Tumor  sich  entvrickelt,  und  da  die  Athmung  im  Schlafe  eine 
sehr  oberflächliche  ist,  so  schnarchen  solche  Patienten  sehr  laut.  Je  mehr 
der  Tumor  die  Choanen  verschliesst,  überwiegt  die  Mundathmung,  so  dass 
die  Patienten  schliesslich  den  Mund  stets  offien  halten.  Dadurch  wird  der 
Gesichtsausdruck  blöde  und  immer  so  charakteristisch,  dass  man  das  Vor- 
handensein eines  die  Nase  verlegenden  Tumors  schon  an  der  Physiognomie 
der  Patienten  erkennen  kann,  besonders  wenn  auch  noch  eine  gewisse 
Schwerhörigkeit  vorhanden  ist.     In  hochgradigen   Fällen  pflegen  die 
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Patienten  mit  jenem  gutturalen  Geräusch  zu  athmen,  wie  man  es  bei 
Kindern,  die  an  Nasendiplitheritis  leiden,  zu  beobachten  pflegt.  Bei 
adenoiden  Vegetationen  kommt  es  gai-  nicht  selten  vor,  dass  die  Nasen- 
athmung  vollständig  ausgeschaltet  ist.  Weniger  deutlich  tritt  diese  Er- 
scheinung in  den  Fällen  auf,  wo  myxomatöse  Gesch\\1ilste  in  den  höher 
gelegenen  Regionen  der  Nase  liegen  und  noch  einen  Raum  frei  lassen, 
durch  welchen  die  Luft  eindringen  kann.  Bei  Schleimpolypen  ist  häufig 
die  Inspiration  frei,  während  die  Exspiration  behindert  ist.  Auch  das 
umgekehrte  Verhältniss  kann  vorkommen.  Der  erstere  Fall  ist  aber  bei 
Weitem  häufiger  und  findet  in  der  leichten  Beweglichkeit  des  Tumors 
seine  Erklärung.  Die  gestielte  Geschwulst  kann  sich  nämlich  viel  leichter 
von  vom  nach  hinten  als  in  entgegengesetzter  Richtung  bewegen. 

Diese  Erscheinung  giebt  zuweilen  zu  diagnostischen  Irrthttmem  Ver- 
anlassung. Die  Geschwulst  kann  bei  der  Rhinoskopia  anterior  dem  Be- 
obachter entgehen,  wenn  dei^  Patient  bei  der  Untersuchung  nicht  stark 
exspirirt.  Während  der  Patient  darüber  klagt,  dass  er  durch  die  Nase 
nicht  athmen  kann,  dringt  merkwürdiger  Weise  ein  in  die  Nase  einge- 
führtes Bougie  ohne  Hindemiss  ein,  indem  es  einen  gelingen  Widerstand 
leicht  überwindet. 

Bei  der  Inspiration  wird  der  Polyp  durch  den  Luftstrom  nach  oben 
gedrängt,  und  die  Luft  kann  ohne  grosses  Hindemiss  fi^i  eindringen; 
die  Exspiration  ist  dagegen  stark  behindert,  so  dass  der  Patient,  um 
sich  von  der  stark  angesammelten  Kohlensäure  zu  befreien,  gezwungen 
ist,  durch  den  Mund  zu  athmen.  Das  verursacht  ihm  starke  Beschwerden, 
und  während  er  sich  abmüht,  das  Athmungsbedürftiiss  durch  den  Mund 
zu  befriedigen,  setzt  die  in  der  Nase  abgeschlossene  Luft  die  dort  ange- 
sammelten Exsudate  in  vibrirende  Bewegung,  so  dass  die  Athmung  von 
einem  eigenthümlichen  Rasselgeräusche  begleitet  wird. 

Ist  der  Polyp  klein  und  leicht  beweglich,  so  kommt  es  häufig  vor, 
dass  der  Patient  nur  bei  Seitenlage  schlecht  athmet,  dagegen  eine  un- 
gestörte Respiration  hat,  sobald  er  sich  aufeetzt. 

Auf  den  ersten  Blick  scheint  es  unbegreiflich,  dass  ein  einseitiger 
und  selbst  ein  vollständiger  Abschluss  der  Choanen  bei  der  Nasenathmung 
nicht  kompensirt  werden  soll.  Wir  finden  aber  doch  häufig  Patienten, 
die  durch  beide  Nasenlöcher  ziemlich  gut  athmen  können  und  trotzdem 
ärztliche  Hilfe  suchen,  um  von  gewissen  Unannehmlichkeiten  beim  Athmen 
befreit  zu  werden.  Diese  Thatsache  weist  schon  darauf  hin,  dass  jedes 
kleine  Hindemiss  in  der  Durchgängigkeit  der  Nase  i-echt  unangenehm 
empftinden  wird.  Ein  Tumor  erzeugt  übrigens  gewöhnlich  auch  eine 
Schwellung  des  erektilen  Gewebes  der  Muscheln. 
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Bei  Besprechung  der  Sypliilis  der  Nase  iind  des  Rachens  habe  ich 
darauf  hingewiesen,  dass  die  erschwerte  Nasenathmung  keineswegs  eine 
bedeutungslose  Erscheinung  ist  und  dass  sie  ini  höheren  Grade  ilirer 
Entwicklung  eine  allmälige  Kohlensäurevergiftung  erzeugt,  ähnlich  wie 
es  bei  Laiyngostenose  der  Fall  ist.  Diese  Thatsache  ist  durchaus  nicht 
überraschend:  man  braucht  nur  einige  Minuten  lang  die  Nase  mit  dem 
Finger  verschlossen  zu  halten  und  man  empfindet  sofort  jene  Athmungs- 
beschwerde,  welche  von  einer  mangelhaften  Dekarbonisirung  des  Bluters 
herrührt.  Unter  gewöhnlichen  Umständen  athmen  wir  nicht  blos  mehr 
durch  die  Nase  als  durch  den  Mund,  sondern  wir  gebrauchen  auch  alle 
Mittel,  um  die  Passage  für  die  nöthige  Luftmenge  ofien  und  möglichst 
weit  zu  erhalten. 

Emen  Beweis  für  das  Gesagte  finden  wii*  in  dem  Vorkommen  von 
asthmatischen  Anfallen.  Die  aetiologische  Kenntniss  des  Asthma  ist  in 
der  jüngsten  Zeit  dui'ch  werthvolle  Beobachtungen  bereichert  worden. 
Es  wurde  namentlich  die  Beziehung  des  Asthma  zu  Nasenpolypen  auf- 
gekläit  und  ins  rechte  Licht  gesetzt.  Die  Ursache  dieser  Beziehung  zu 
finden  ist  nicht  leicht,  die  Thatsache  selbst  ist  unbestreitbar.  Als  Be- 
weis genügt  allein  die  Erfahrung,  dass  das  Asthma  häufig  gänzlich  ver- 
schwindet, nachdem  Nasenpolypen  entfernt  worden  sind.  Ich  verfüge 
über  eine  Reihe  derartiger  Fälle,  wo  eine  vollständige  Heilung  des 
Asthma  eintrat,  nachdem  ich  Myxome  aus  der  Nase  beseitigt  hatte. 

In  keinem  Falle  von  Asthma  darf  man  daher  eine  rhinoskopische 
Untersuchung  versäumen.  Denn  es  kommt  häufig  vor,  dass  der  Patient 
nur  wegen  asthmatischer  Anfälle  den  Arzt  konsultirt  und  keine  Spur 
von  Nasenbeschwerden  hat,  wähi-end  die  rhinoskopische  Untereuchung 
das  wahre  Corpus  delicti  entdeckt.  Ich  habe  hierüber  schon  in  den 
Capiteln  über  Reflexneurosen  und  Heufieber  ausführlich  gesprochen  und 
ich  kann  hier  nur  bestätigen,  dass  die  Hack 'sehe  Theorie  durch  die 
tägliche  Erfahrung  tausendfältig  bestätigt  wii*d. 

Zu  den  Athmungsstörungen  tritt  noch  eine  Veränderung  in  der  Re- 
sonanz der  Stimme  hinzu.  Wohl  wird  die  Stimme  durch  Schwingungen 
der  Stimmbänder  erzeugt,  aber  von  hier  aus  allein  würde  sie  ganz  un- 
vollkommen klingen,  wenn  sie  nicht  in  dem  durch  Rachen-  und  Nasen- 
höhlen gebildeten  Resonanzboden  modificirt  werden  würde. 

Ich  sehe  hier  von  den  experimenteUen  Thatsachen  ab,  die  zur  Stütze 
dieser  Ansicht  angeführt  wurden  und  weise  nur  auf  die  klinische  Er- 
schemung  hin,  dass  die  Resonanz  der  Stimme  in  den  Fällen  ganz  ver- 
nichtet wird,  wo  der  Nasenrachenraum  von  Tumoren  ausgefüllt  wird. 
Gewisse  Buchstaben,  zu  deren  reiner  Aussprache  eine  freie  Passage  der 
Nase  und  des  Nasemachenraumes  nöthig  ist,  werden  dann  in  eigenthüm- 
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lieber  Weise  verändert.    Das  gilt  besonders  von  den  Consonant«n  »i  und 
ff,  welche  dann  wie  b  and  d  Iaut«n.    So  klingt  z.  B.  ».Mamma'"  wie 
„Babba",  „Nase"  wie  „Dase".    Besonders  deutlich  tritt  die  Störung 
in  den  Wörtern  beiTor.  wo  b  oder  d  auf  m  oder  «  folgt,  z-  B.  „Abbra" 
anstatt  „Ambra",   „Maddel"  anstatt  „Mandel".    Hier  findet  also 
das  Umgekehrte  von   dem   statt,   was  bei  Gaomenläbmung  beobachtet 
wird.    Bei  dieser  Afi'ektion  ist  nämlich  der  Abschlnss  des  Nasenrachen- 
raums nach  unten  unmöglich  geworden.     Demnach  können   diejenigen 
Konsonanten  nicht  deutlich  ausgesprochen  werden,  zu  welchen  eine  Eon- 
traktton des  weichen  Gaumens  nöthig  ist.    Ist  dagegen  der  Nasenrachen- 
raum durch  eine  Neubildung  verl^,  so  fehlt  der  Hohlraum,  in  welchem 
die  in  Schwingungen  versetzte  Luft  eine  Resonanz  findet,  es  wird  dann 
die  Aussprache  derjenigen  Buchstaben  gestört,  zu  denen  die  Eesonanz 
nöthig  ist  und  es  tritt  dann  nicht  blos  jene  oben  erwähnte  Transforma- 
tion der  Konsonanten  m  und  n  ein,  sondern  der  ganze  Klang  der  Stimme 
verändert  sicli.    Sie  büsst  an  Reinheit  ein,  wird  dumpf  und  matt  (wie  es 
Löwenberg  bei  den  adenoiden 
Vegetationen   beschreibt).     Da 
schon  die  SprechsÜmme  so  ver- 
iüidert  wird,  so  ist  die  (Jesang- 
stimme  um  so  mehr  beeinträch- 
tigt. 

Dieselbe  Schwierigkeit  der 
Ansspradie  erstreckt  sich  auch 
auf  diejenigen  Worte,  wo  n  auf 
ff  folgt.  Diese  Tliatsache  findet 
darin  ihre  Erklärung,  dass  bei 
der  Aussprache  der  genannten 
Konsonanten  die  Luft  dnrcli  den 
Nasenrachenraum  nicht  ent- 
weichen kann,  während  die 
Mundhöhle  nach  vom  durcli  die 
Lijjpen  oder  durch  die  Zunge 
abgeschlossen  wird. ') 

Die  Fig.  22  zeigt  ein  sehi- 

grosses    Fibrosarkom    in    situ, 

welches  icli  operirt  habe  und  welches  in  Fig.  21  allein  abgebildet  ist. 

Man  kann  aus  der  enormen  Grösse  der  Geschwulst  leicht  den  Schluss 

1)  Dieae  Itesonanzstonuig  wird  Dyslalia  genannt;  eine  Abart  dieser  heiast 
Rhinolalift,  welche  wiederum  in  offene  und  geschloesene  unterschieden  wird,  je 
nachdem  das  Velum  insufficient  oder  der  Nasoiracheiiraum  verlegt  Ist 
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ziehen,  dass  die  funktionellen  Störungen  sehr  bedeutend  gewesen  sein 
müssen.  Der  weiche  Gaumen  wurde  nicht  blos  nach  vom  gedrängt,  son- 
dern der  Tumor  ging  noch  über  den  Rand  derselben  hinaus. 

Nachdem  ich  in  Vorstehendem  die  Entwicklung  der  durch  die  Tu- 
moren erzeugten  Krankheitserscheinungen  beschrieben  habe,  fuge  ich 
nur  noch  hinzu,  dass  sie  in  demselben  Maasse  progressiv  zimehmen,  wie 
das  Volum  der  Geschwulst  wächst. 

Ist  die  Neubildung  klein  und  beweglich,  so  ist  die  Respiration  wenig 
verändert  und  die  Resonanz  der  Stimme  bleibt  so  lange  ungestört,  als 
noch  ein  Raum  für  den  Dmchgang  der  Luft  übrig  ist.  Wächst  dagegen 
die  Geschwulst  schnell,  wie  das  bei  Sarkomen  und  adenoiden  Vegetationen 
der  Fall  ist,  so  wird  die  Resonanz  der  Stimme  bald  merklich  verändert. 
Gelangt  die  Geschwulst  bei  ihrem  weiteren  Wachsthum  auch  bis 
zum  Orificinm  tubae,  dann  tritt  noch  eine  Reihe  anderer  Beschwerden 
hinzu :  der  Patient  wird  nämlich  schwerhörig  und  kann  sogar  vollkommen 
taub  werden.  Bei  unvollständigem  Abschluss  der  Tubenöfl&iung  wird  der 
Patient  nur  von  Ohrgeräuschen  belästigt,  ist  sie  aber  ganz  verlegt,  so 
wird  das  Gehör  mehr  oder  weniger  abgeschwächt  und  das  Krankheits- 
bild wird  dann  noch  durcl^  das  Binzutreten  eines  katarrhalischen  oder 
eines  eiterigen  Mittelohrkatarrhs  komplicirt,  welch  letzterer  schliesslich 
zur  Perforation  des  Trommelfelles  führen  kann. 

Wenn  der  Tumor  auf  das  Orif.  inf.  des  Canalis  nasalis  drückt,  so 
ei-zeugt  er  eine  auf  die  Schleimhaut  des  letzteren  fortschi-eitende  Ent- 
zündung.   Die  Folge  davon  ist  die  Bildung  einer  Thränengeschwulst. 

Ebenso  leicht  begreiflich  ist  es,  dass  auch  eine  Anosmie  dadurch 
hinzutreten  kann,  dass  der  Tumor  einen  Dinick  auf  den  Ausbreitungsbezirk 
des  Nervus  olfactorius  ausübt.  So  kommt  es,  dass  manche  an  Nasen- 
polypen leidende  Patienten  über  einen  vollständigen  Mangel  der  Geruchs- 
empfindungen klagen,  so  dass  sie  selbst  Ammoniak  nicht  mehr  riechen. 
Die  Anosmie  findet  auch  in  jenen  Fällen  ihre  Erklärung,  wo  der 
Tumor  bei  seinem  fortschreitenden  Wachsthum  in  die  verschiedenen  Aus- 
buchtungen der  Nasenhöhle  eindringt.  Dieselbe  Erscheinung  tritt  aber 
auch  bei  weniger  entwickelten  Tumoren  auf.  In  diesen  Fällen  ist  nach 
meiner  Meinung  die  AbstumpAmg  oder  der  Verlust  der  Gteruchsempfin- 
dnng  dadurch  zu  erklären,  dass  hier  die  zur  Geruchswahmehmung 
nothigen  Bedingungen  fehlen,  so  z.  B.  der  entsprechende  Grad  der  An- 
feuchtung  der  Schleimhaut.  Ausserdem  verhindert  das  Vorhandensein 
eines  dicken,  zähen,  reizenden  —  mit  einem  Worte  gesagt  —  eines  patho- 
logischen Schleims  die  Einwirkung  der  Geruchsmoleküle  auf  die  Regio 
olfactoria.  Schliesslich  ist  die  Schleimhaut  bei  dem  konsistii'enden  Katarrh 
hypertrophirt. 
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W'A^  auch  immer  die  Ursache  des  Verlustes  der  Gemchsempfindmig 
sei,  so  kömien  wir  von  derselben  jedenfalls  im  Allgemeinen  behaupten, 
dass  diese  Erscheinung  bei  Neubildungen  in  der  Nase  sehr  häufig  be- 
obachtet wird,  aber  nicht  immer  im  Verhältniss  zur  Entwickelung  derselben. 

Wenn  die  Respiration  bedeutend  beeinti-achtigt  wird,  so  leidet  auch 
bald  der  Schlingmechanismus.  So  beobachtet  man,  dass  Säuglinge,  deren 
Nase  aus  irgend  einer  Ursache  verstopft  ist,  behn  Saugen  sehr  häufig 
aufhören,  um  mit  freiem  Munde  zu  athmen.  Auf  diese  Weise  vermeiden 
die  Kleinen  instinktiv  eine  Eohlensäurevergiftung  durch  mangebide  De- 
karbonisirung  des  Blutes.  Ist  der  Tumor  so  stark  entwickelt,  dass  er 
auf  den  weichen  Gaumen  drückt  und  die  Erhebung  desselben  behindert, 
so  regurgittiren  die  Flüssigkeiten  in  die  Nase. 

Nachdem  wir  die  durch  den  Tumor  verursachten  Störungen  der 
Athmung,  der  Stimmbildung,  der  G^ruchsempfindung  und  ,des  Schling- 
mechanismus kennen  gelernt  haben,  wollen  wir  jetzt  andere  schwerere 
Störungen  betrachten,  die  dadurch  entstehen,  dass  der  Tumor  bei  seinem 
weiteren  Wachsen  in  die  benachbarten  Höhlen,  ja  sogar  in  die  IDmhöhle 
eindringt. 

In  der  folgenden  Darstellung  bediene  ich  mich  als  Grundlage  der 
vortreflflichen  Arbeit  Chaissaignac's.*) 

Das  Fortschreiten  der  Nasenrachenpolypen  beginnt  mit  einer  Aus- 
dehnung der  Fasern  der  Aponeurosis  cephalo-pharyngea  und  des  M.  con- 
strictor  superior.  Dann  fängt  der  immer  von  Schleimhaut  bedeckte  Tumor 
an,  in  den  Rachenraum  hineinzuragen.  Hat  die  Neubildung  hier  ein  ge- 
wisses Volumen  erreicht,  so  zeigt  sie  die  Tendenz,  in  jeden  sich  vor- 
findenden Hohlraum  einzudringen.  Fortsätze  der  Geschwulst  üben  einen 
Druck  auf  die  Knochen  aus  und  zeretören  dieselben.  So  kommt  es,  dass 
die  Neubildung  schliesslich  in  die  Orbita  und  in  die  Himhöhle  gelangt. 
Andere  Ausläufer  der  Greschwulst  erweitem  den  Sinus  sphenoidalis,  ver- 
dünnen die  Wände  desselben  und  brechen  hier  durch.  Auch  können  sie 
die  Sella  turcica  nach  oben  drängen,  es  entsteht  so  ein  Druck  auf  das 
Cbiasma  und  auf  die  Nem  optici. 

In  der  Nasenhöhle  zerstört  die  Ausbreitung  der  GeschwiUst  das 
Septum  und  dringt  nach  Aussen.  So  werden  auch  Nasenflügel  und 
Nasenwurzel  erweitert,  wird  femer  auch  der  Nasenboden  nach  abwärts 
gedrängt  und  ragt  so  in  die  Mundhöhle  hinein. 

Andere  Ausläufer  der  Geschwulst  dringen  von  der  Nasenhöhle  aus 
in  den  Sinus  maxillaris  oder  in  den  Sinus  frontalis  ein. 


1)  Trait^  de  Ttoasement  lin^ire.    Paris  1866. 
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Auch  in  die  Fossa  zygomatica  kann  die  Geschwulst  gelangen,  indem 
sie  die  Apophysis  pterygoidea  zerstört  oder  in  das  mehr  oder  weniger  er- 
weiterte Foramen  spheno-palatinnm  eindringt.  In  ähnlicher  Weise  kommt 
die  Neubildung  auch  in  die  Fossa  temporalis. 

Zerstört  der  Tumor  die  Platte  (Lamina  papyracea)  des  Os  ethmoi- 
daUs,  so  gelangt  sie  in  die  Orbitalhöhle.  Dann  entsteht  ein  Exophthal- 
mus oder  eine  Thränensackgeschwulst. 

Was  die  Fortsätze  der  Greschwnlst  in  die  Himhöhle  anbelangt,  so 
habe  ich  bereits  erwähnt,  dass  sie  dann  beobachtet  werden,  wenn  der 
Tumor  in  den  Sinns  frontalis  oder  sphenoidalis  emgedrungen  ist,  dann 
noch  weiter  wächst  und  so  die  dünnen  knöchernen  Lamellen  durchbricht, 
welche  diese  Hohlräume  von  der  Himhöhle  trennen. 

Ans  der  eben  geschilderten  anatomischen  Entwickelung  der  Tumoren 
lässt  sich  das  Symptomenbild  schon  vermuthen.  Ich  will  jedoch  die  ein- 
zelnen Zuge  desselben  in  Folgendem  näher  beschreiben. 

Neuralgie. 

Zu  den  ersten  Erscheinungen  des  Druckes  auf  die  umgebenden 
Nerval  muss  man  die  Neuralgien  rechnen,  über  welche  die  meisten 
Patienten  klagen.  Der  Schmerz  tritt  anfallsweise  auf,  hat  Remissionen 
und  Exacerbationen  und  ist  auf  seiner  Höhe  ausserordentlich  heftig.  Er 
wird  meist  an  die  Stirn  und  über  die  Orbita  lokalisirt  und  strahlt  nach 
den  Schläfen  oder  auf  das  Hinterhaupt  oder  auch  auf  die  ganze 
Kopf  hälfte  (Hemikranie)  aus.  Die  Schmei-zen  werden  durch  die  geringste 
Ui-sache  heftiger,  selbst  schon  in  Folge  der  Anwendung  einer  Nasen- 
doQche.  Nicht  immer  stehen  sie  in  geradem  Verhältniss  zur  Entwicke- 
lung der  Oeschwulst.  Ich  habe  einmal  einen  Patienten  behandelt,  der 
über  die  heftigsten  Neuralgien  klagte;  der  Polyp,  welcher  diese  Schmerzen 
verursachte,  war  aber  so  klein,  dass  ich  ihn  kaum  finden  konnte. 

Druck  auf  die  Umgebung. 

Durch  den  Seitendruck,  den  der  Tumor  bei  seinem  Wachsthum  auf 
die  Umgebung  ausübt,  entstehen  die  verschiedenartigsten  Ei'scheinungen. 
So  können  zum  Beispiel  stark  entwickelte  Osteome  die  knorpelige  Scheide- 
wand so  stai'k  nach  der  entgegengesetzten  Seite  drängen,  dass  die  Nasen- 
öflbung  vollkommen  verlegt  wird.  Durch  die  Erweitening  der  Nasenöflfhung 
derjenigen  Seite,  wo  der  Tumor  sich  entwickelt,  wird  die  Form  der  Nase 
verändert,  so  dass  diese  nach  der  gesunden  Seite  hin  gebogen  ist.  Auch 
die  Nasenknochen  werden  auseinander  gezerrt  und  wird  die  Nase  zu- 
weüen  so  deformirt,  dass  sie  ohne  merkliche  Grenzen  auf  die  Wange 
übergeht.     Solche  starke  Veränderungen  erzeugen  nicht  blos  Osteome, 
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sondern  auch  Sarkome  und  andere  zu  schnellem  Wachsthimi  neigende 
Geschwülste.  Nimmt  das  Volumen  der  Geschwulst  nach  oben  hin  zu, 
so  wird  auch  die  Orbitalwand  perforirt,  der  Augapfel  von  der  Seite  aus 
nach  vom  gedrängt  (Exophthalmus).  Der  Tumor  kann  auch  in  die  Orbi- 
talhöhle eindringen,  entweder  durch  die  Fissura  spheno-maxillaris  oder 
durch  Perforation  der  inneren  Wand.  Es  entstehen  dann  Sti-abismus  und 
Diplopie,  welche  aber  schliesslich  fast  vollkommen  verschwinden,  wenn 
das  Auge  seine  Beweglichkeit  wieder  erlangt  hat.  Eine  Diplopie  kann 
auch  entstehen,  wenn  der  Tumor  auf  den  Inhalt  der  Himhöhle  einen 
Druck  ausübt,  selbst  wenn  er  nicht  in  diese  eindiingt.  Priestley 
Smith  hat  einen  merkwürdigen  Fall  mitgetheilt,  der  eme  an  Nasen- 
polypen leidende  25jährige  Dame  betraf.  Dieselbe  wurde  eines  Abends 
ganz  plötzlich  auf  beiden  Augen  vollkommen  amaurotisch.  Die  Blindheit 
dauerte  volle  sechs  Monate  und  verschwand  erst,  nachdem  die  Polypen 
entfernt  wurden. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  ein  ganz  n^^atives 
Resultat.  Es  handelte  sich  nicht  um  eine  Neuritis,  sondern  blos  um  einen 
Druck,  welchen  der  Tumor  auf  die  Sinus  sphenoidales  ausübte,  indem  er 
die  Wände  derselben  stark  verdünnt  und  usurirt  hatte. 

Eine  noch  stärkere  Sehstörung  kann  durch  Zerrung  des  Nervus  op- 
ticus entstehen,  femer  durch  Circulationsstörangen  oder  durch  Dmck 
der  stark  ausgedehnten  Lider  auf  den  Augapfel. 

Wächst  die  Neubildung  besonders  stark  an  seinem  untem  Theil,  so 
wird  das  Gaumengewölbe  abgeplattet  und  niedergediaickt ;  dringt  sie  in 
die  Fossa  zygomatica  ein,  so  findet  der  Unterkiefer  ein  Uindemiss  bei 
seinen  Bewegungen  oder  er  wird  luxirt. 

Die  durch  direkten  Dmck  (Eindringen  des  Neoplasma  in  die  Him- 
höhle) oder  indirekten  (Verdünnung  und  Vorlagemng  der  Knochen)  ent- 
stehenden Cerebralsymptome  sind  sehr  verschieden.  Das  Gehirn  kann* 
sich  aber  auch  an  einen  langsam  zunehmenden  Dmck  gewöhnen,  so 
dass  die  Himerscheinungen  in  einigen  Fällen  erst  relativ  spät  auftreten. 

Ausser  diesen  rein  mechanischen  Erscheinungen  konunen  noch  andere 
vor,  die  durch  den  Tumor  per  se  entstehen.  Je  nachdem  diese  Symp- 
tome heilig  oder  gelinde  auftreten,  üben  sie  auf  das  Allgemeinbefinden 
einen  mehr  oder  weniger  nachtheiligen  Einfluss  aus. 

Ich  ei-wähne  vor  Allem  die  HaemoiThagieen.  Sie  können  einen 
dreifachen  Ursprung  haben.  Entweder  handelt  es  sich  um  kollaterale 
Blutungen  (in  Folge  der  Hyperaemie  der  Umgebung),  oder  diese  stammen 
aus  den  Gefässen  des  Tumors  selbst  oder  aus  den  G^fössen,  welche  durch 
Ulceration  arrodirt  imd  eröflftiet  wurden.  Alle  diese  Fälle  von  Epistaxis 
können  vei-schieden  stark  sein;  manchmal  bedrohen  sie  sogai'  das  Leben. 
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ÖOTiige  Blutungen  wiederholen  sich  öfters.  Die  StÄrke  der  Blutung  steht 
nicht  immer  in  gradem  Verhältniss  zur  Grösse  der  Geschwulst;  auch 
ganz  kleine  G^chwülste  können  sehr  heftig  bluten. 

Voltolini  berichtet  einen  Fall,  wo  eine  kleine  Wucherung  eine 
lebensbedrohende  Blutung  erzeugt  hatte,  welch  letztere  ei-st  dann  aufhörte, 
als  er  den  kleinen  Tumor  mit  dem  Galvanokauter  zerstörte.  Ich  erinnere 
mich  eines  Falles  von  Carcinoma  naso-pharyngeum ,  wo  das  wichtigste 
Symptom  in  einer  fortwährenden  Blutung  bestand.  Myxome  pflegen  auch 
häufig  wiederkehrende  Blutungen  zu  erzeugen,  die  aber  meistens  gering- 
ffigig  sind.  Fibrome  dagegen  rufen  sehr  heftige  Haemorrhagieen  heiTor, 
manchmal  solch  starke,  dass  man  zur  Tamponade,  ja  sogar  zur  Unter- 
bindung der  Carotis  schreiten  muss  (Dumßnil).  Auch  Sarkome,  Oste- 
ome und  Epitheliome  bluten  sehr  leicht.  Bei  den  Encephaloiden  werden 
im  tflcerationsstadium  starke  Gefässe  anodirt. 

Entzündung  und  Eiterung. 

Wenn  die  die  Neubildung  bedeckende  Schleimhaut  entzündet  und 
ulcerirt  wird ,  so  entsteht  eine  zuweilen  sehr  starke  und  foetide  Eiterung. 
Das  gilt  besonders  von  den  Osteomen  und  den  Fibromen,  sowie  auch 
von  den  adenoiden  Vegetationen.  Das  eiterige  Sekret  erzeugt  einen  ganz 
widerlichen  Geruch,  welcher  auf  das  Allgemeinbefinden  sehr  nachtheilig 
emwirkt    Häufig  ist  der  Eiter  mit  Blut  gemischt. 

Rhinitis  und  Pharyngitis. 

Das  häufig  auftretende  Bedürfiiiss,  zu  niesen  und  die  Nase  zu 
schneuzen,  das  Gefühl  der  Trockenheit,  über  welches  die  Kranken  von 
Anfeng  an  klagen,  sind  Symptome,  welche  der  Coiyza  angehören.  Dazu 
kommt  noch  die  eigenthümUche  Kesonanz  der  Stimme,  der  Kopfdruck, 
der  Stimschmerz  imd  eine  gewisse  Beeinträchtigung  der  nasalen  Respi- 
ration, ein  Erscheinungskomplex,  der  mehr  auf  die  Vermuthung  eines 
Nasenkatarrhs  als  auf  die  eines  Polypen  fiihii;. 

Später  aber,  wenn  die  Nasenathmung  durch  das  starke  Wachsen 
der  Geschwulst  fast  ganz  aufgehoben  ist,  so  dass  die  ganze  Athmung 
nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  ermöglicht  ist,  zeigt  die  Nasenschlemi- 
haut  grössere  Verändei-ungen :  Die  Schleimhaut  wird  hydropisch,  verliert 
ihre  normale  Struktur,  die  Schleimfollikel  und  ihr  Lihalt  fallen  einer 
kolloiden  Degeneration  anheim. 

Schliesslich  sieht  die  ganze  Bekleidung  der  Muscheln  wie  ein  Kolloid- 
sack aus,  und  keine  Medikation  ist  mehr  im  Stande,  die  normale  Struktur 
wiederherzustellen  (Stoerk).  Da  die  Beeinträchtigung  der  Nasen- 
athmung ganz  besonders  bei  adenoiden  Vegetationen  vorkommt  und  hier 
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am  ausgesprochensten  ist  (weil  die  Wucherungen  sehr  leicht  den  ganzen 
Nasenrachenraum  ausfällen  können),  so  trifft  man  hier  auch  am  häufig- 
sten die  erwähnten  tiefgehenden  Verändenmgen  der  Schneider'schen 
Membran. 

Was  die  hier  vorkommende  Pharyngitis  anbelangt,  so  ist  es  in 
Anbetracht  des  oben  bei  Besprechung  der  Pharyngitis  Gresagten  leicht 
verständlich,  wie  sie  in  Folge  der  fortwährenden  Mundathmung  entstehen 
muss.  Ausserdem  können  dieselben  Ursachen,  welche  die  Entwicklung 
gewisser  Neubildungen  —  namentlich  adenoider  Vegetation  —  begünstigten, 
auch  eine  Pharyngitis  granulosa  erzeugen.  Diese  wird  fast  konstant 
neben  Tumoren  des  Nasenrachenraumes  gefunden. 

Allgemeine  Symptome. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  profuse  Haemorrhagieen  einerseits  und 
starke  Eiterungen  andererseits  das  Allgemeinbefinden  bedeutend  beein- 
trächtigen. So  ist  die  Erschöpfung  nach  grossen  Blutverlusten  bei  Fi- 
bromen und  Osteomen  und  die  Allgemeininfektion  durch  das  Sekret 
maligner  Greschwülste  leicht  zu  erklären. 

Die  Geschwülste  behindern  aber  noch  die  Respiration  und  die  volle 
Entwicklung  des  Thorax,  wenn  es  sich  um  junge  Individuen  handelt 

Die  direkt  durch  den  Mund  eingeathmete  Luft  ist  unrein  und  mit 
atmosphärischem  Staub  gemischt,  dessen  Natur  bekanntlich  ganz  ver- 
schiedenartig sein  kann.  Diese  selbst  bei  Laien  schon  allgemein  ver- 
breitete Meinung  findet  ihren  Beweis  in  der  Thatsache,  dass  wir  beim 
Ausschnauben  stets  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Fremdkörpern 
mit  dem  Schleim  gemischt  aus  der  Nase  entfernen.  Die  Nase  dient  ge- 
wissermassen  als  Filter,  weil  ihre  innere  Fläche  vielfach  gewunden  und 
mit  Flimmerepithel  bedeckt  ist.  Hier  kann  also  die  eingeathmete  Luft 
von  ihren  Beimengungen  befreit  werden.  Ist  aber  die  Funktion  der 
Nase  gestört,  so  dringt  die  Luft  ungei'einigt  in  die  Respirationsorgane; 
ausserdem  ist  die  Temperatur  derselben  nicht  so  modificiil;,  wie  es 
bei  der  Passage  durch  die  Nase  der  Fall  ist.  In  letzterer  Beziehung 
dient  die  Nase  nämlich  als  Wärmereservoir.  Welch  üble  Wirkung  eine 
nicht  temperirte  und  unreine  Luft  auf  die  Respirationsorgane  ausüben 
kann,  ist  leicht  begreiflich. 

Was  die  oben  erwähnte  Beeinträchtigung  der  Entwicklung  des 
Thorax  in  Folge  von  Nasenrachengeschwülsten  anbelangt,  so  stimme  ich 
ganz  der  physiologischen  Erklärung  bei,  welche  Löwenberg  für  diese 
Erscheinung  giebt.  Entwickeln  sich  nämlich  adenoide  V^etationen  oder 
angeborene  Polypen  schon  im  frühen  Kindesalter  sehi-  stark,  so  ist  der 
kleine  Patient  noch  nicht  gewohnt,  die  Mundatlimung  diesem  sich  inuner 
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steigernden  Hindemisse  anzupassen;  er  versucht  immer  noch,  mit  ge- 
schlossenem Mund  durch  die  Nase  zu  athmen.  Da  dieses  aber  nicht  gut 
möglich  ist,  so  wird  der  Thorax  nicht  genügend  erweitert,  das  Diaphragma 
wird  nacli  abwärts  gedrängt,  die  Interkostahnuskeln  werden  kontrahii-t 
und  da  der  äussere  Druck  den  inneren  flbertiiflft,  so  wird  der  Thorax 
eingedrückt,  Es  tritt  noch  der  Umstand  hinzu,  dass  die  Elasticität 
des  Lungengewebes  das  Volumen  der  Lunge  in  demselben  Masse  ver- 
kleinert, als  der  intrapulmonare  Druck  abnimmt. 

Reflexerscheinungen. 

Da  die  Nasenrachengeschwülste  sehr  Jiäuflg  in  Begleitung  von  Asthma 
auftreten,  so  habe  ich  dieses  Symptom  schon  bei  Besprechung  der  Lokal- 
ersdieinungen  beschrieben.  Das  Asthma  kann  unter  Umständen  unter 
allen  Reflexerscheinungen  der  Tumoren  die  erste  Stelle  einnehmen. 

Es  kommen  noch  zwei  andere  wichtigere  Reflexsymptome  vor,  näm- 
lich Husten  und  epileptische  Anfälle. 

Wenn  der  Tumor  als  abnormer  Reiz  auf  die  hustenerregende  Zone 
wirkt,  ohne  jedoch  die  Nervenendungen  zu  zerstören,  oder  wenn  die 
Geschwulst  eme  Schwellung  des  erektilen  Gewebes  der  Muschel  erzeugt, 
ohne  die  Struktur  derselben  zu  beeinträchtigen,  so  beobachtet  man  nicht 
selten  einen  trockenen,  anfallsweise  auftretenden  lästigen  Husten.  Die 
Beziehung  des  letzteren  zum  Tumor  ist  sehr  evident,  da  er  sofort  ver- 
schwindet, wenn  die  Geschwulst-  entfernt  wird. 

Epileptische  Anfälle  (deren  Erklärung  ich  schon  im  Capitel 
über  Reflexneurosen  gegeben  habe),  sind  ebenfalls  bei  Nasentmnoren  be- 
obachtet worden.  Manchesmal  kommt  es  bloss  zu  Schwindelanfällen.  Die 
Kenntniss  dieser  letzteren  ist  insofern  sehr  wichtig,  als  man  unter  Um- 
ständen einen  etwa  vorhandenen  Dimck  auf  das  Gehirn  ausschliessen  muss, 
welcher  ja  nach  der  oben  gegebenen  Beschreibung  auch  vorkommen  kann. 
In  prognostischer  Beziehung  ist  diese  Unterscheidung  sehr  wichtig,  da, 
wenn  man  die  Anfälle  als  Reflexerscheinungen  auffasst,  man  in  der  Lage 
ist,  eine  Ausdehnung  der  Neubildung  auf  die  Himhöhle  auszuschliessen 
und  eine  vollkommene  Heilung  zu  versprechen. 

Verlauf  und  Ausgang. 

Der  Verlauf  der  Nasenrachengeschwülste  ist  nicht  immer  derselbe, 
weil  er  von  dem  Charakter  der  Tumoren  abhängt.  Die  adenoiden  Ve- 
getationen neigen  zu  einem  starken  Wachsthum,  und  es  kommt  nur  selten 
vor,  dass  sie  lange  Zeit  hindurch  stationär  bleiben.  Da  sie,  wie  ich 
oben  gesagt  habe,  nur  im  Kindes-  und  im  Jugendalter  sehr  häuflg  vor- 
kommen, so  scheint  die  Meinung  der  Autoren  begründet  zu  sein,  nach 
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welcher    diese    Tumoren    im    vorgeschrittenen    Alter    von   selbst  ver- 
schwinden. 

Die  Mjrxome  wachsen  langsam,  aber  unaufhörlich.  Dasselbe  gilt 
auch  von  den  Fibromen,  welche  lange  Zeit  hindurch  grosse  Beschwmlen 
erzeugen.  Manchmal  nehm^  sie  ebenso  schnell  an  Volume  zu  wie  j^e 
Tumoren,  die  durch  besonders  rasches  Wachsthum  charakterisii-t  sind.  Die 
Osteome  haben  trotz  ihrer  Tendenz,  in  die  angrenzenden  Theile  hinein- 
zudringen und  dieselben  zu  komprimiren,  einen  sehr  langsamen  Verlauf. 
Die  Sarkome  verbleiben  lange  Zeit  unschädlich  in  situ.  Aus  dieser  Eig^- 
schaft  darf  man  jedoch  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  man  berechtigt  sei, 
die  weitere  Entwicklung  des  Tumors  unthätig  abzuwarten,  da  wir  ja  wissen, 
dass  auch  die  Tumoren,  welche  den  ganzen  Organismus  nicht  infldren, 
doch  bedeutende  Beschwerden  verursachen  und  bei  ihrer  weitem  Ent- 
wicklung der  Behandlung  schwer  zugänglich  sind. 

Es  giebt  Tumoren  (z.  B.  Myxome),  welche  sich  durch  eine  gewisse 
hygrometrische  Eigenschaft  auszeichnen,  indem  sie  je  nach  dem  Feuditig- 
keitsgehalt  der  Luft  an  Volumen  zu-  oder  abnehmen. 

Was  den  Ausgang  der  Gteschwfilste  anbelangt,  so  ist  hierüber  schon 
oben  die  Rede  gewesen.  Ich  fuge  hier  nur  noch  hinzu,  dass  die  ade- 
noiden Vegetationen,  wenn  sie  nicht  stationär  bleiben,  die  verschieden- 
artigsten Belästigungen  erzeugen  können.  Ganz  besonders  charakteristisch 
bei  solchen  Patienten  ist  der  blöde  Gesichtsausdruck,  welcher  von  der 
erschwerten  Respiration  und  der  begleitenden  Schwerhörigkeit  herrährt. 
Die  Vegetationen  heilen  auch  spontan,  wie  viele  Beobachtungen  lehren. 
Die  Myxome  können  allmälich  resorbirt,  und,  wenn  sie  gestielt  sind,  aucb 
in  toto  ausgestossen  werden.  Leider  sind  solche  Beobachtungen  zu  selten, 
als  das  man  diese  Möglichkeit  zu  einem  klinischen  Lehrsatz  erheben 
könnte.  Meistens  bleiben  sie  bestehen ;  ihre  Struktur  ändert  sich  dann  in 
der  Weise,  dass  wir  schliesslich  ein  Myxofibrom  vor  uns  haben. 

Dass  Fibrome  nicht  bloss  in  ihrer  Entwicklung  stationär  bleiben,  son- 
dern auch  zurückgehen  können,  wurde  bereits  erwähnt.  Es  sind  in  der 
Wissenschaft  klassische  Beispiele  von  solchen  Individuen  bekannt,  welche 
mit  Nasenrachenfibromen  behaft;et  und  durch  diese  grossen  Beschwerden 
ausgesetzt  waren,  bei  welchen  aber  die  Tumoren  schon  durch  eine  blosse 
palliative  Behandlung  verschwanden.  Derartige  Beobachtungen  werd^ 
berichtet  von  Gosselin,  Lafont,  Velpeau,  Guyon  und  Labb& 

Ausser  der  spontanen  Heilung  erwähne  ich  noch  die,  welche  durch 
operative  Eingriffe  ermöglicht  wird.  Hier  feiert  die  rhinoskopische 
Chirurgie  ihre  glänzendsten  Triumphe.  So  können  wir  adenoide 
Vegetationen  oder  Myxome  mit  unseren  heutigen  Mitteln  endgiltig 
beseitigen;   auch  grosse  Fibrome  können  wir  unter  Umständen  radikal 
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^tfemen.  Es  kommt  hänfig  vor,  dass,  wemi  man  einen  TheO  der 
Neubfldmig  beseitigt  hat,  der  Best  dann  von  selbst  verschwindet. 
Bei  den  adenoiden  Vegetationen  gilt  dieser  Satz  als  Regel. 

Der  Tod  kann  durch  verschiedene  Faktoren  erfolgen:  1.  Bedeutende 
Bednträchtigung  der  Athmung  und  Asphyxie  (wenn  der  Tumor  nicht 
bloss  die  Nasenathmung  aufhebt,  sondern  auch  auf  die  Zungenbasis 
druckt);  2.  Himerscheinungen  (durch  einfachen  Druck  oder  durch  Per- 
foration der  Gehimknochen) ;  3.  heftige  Blutung;  4.  septische  Infektion 
(das  Gift  findet  einen  direkten  Weg  in  den  Magen). 

Was  die  Becidive  anbelangt,  so  sehe  ich  zunächst  von  demjenigen 
ab,  weldie  bei  schnell  sich  entwickelnden  Tumoren  vorkommen.  Bei 
Myxomen  beobachtet  man  Reddive  sehr  häufig,  aber  das  rührt  daher, 
dass  entweder  dn  Theil  der  Geschwulst  bei  der  Operation  zurückge- 
blieb^i  oder  ein  ganz  kleiner  Tumor  übersehen  worden  ist.  So  ist  es 
leicht  erklärlich,  dass  das  Neoplasma  wieder  zu  einem  bedeutenden  Vo- 
lumen anwächst  Verfährt  man  aber  bei  der  Operation  sehr  sorgfältig 
und  entfernt  man  vorsichtig  jede  Spur  der  Neubildung,  so  kann  man 
von  einer  vollständigen  Heilung  sprechen. 

Diagnose. 

Es  genügt  durchaus  nicht,  das  Vorhandensein  eines  Polypen  zu 
diagnostidren,  sondern  man  muss  auch  den  Ausgangspunkt  und  die  Natur 
desselben  bestimmen. 

Das  ist  aber  durchaus  nicht  immer  so  leicht,  wie  es  beim  ersten 
Blick  zu  sein  scheint,  besonders  wenn  man  das  beste  Hil&mittel  der 
Diagnose,  die  direkte  Untersuchung,  unterlässt.  Es  giebt  heute  noch  viele 
Chimrgen,  die  noch  gar  nicht  zu  wissen  scheinen,  dass  es  durchaus  nicht 
genfigt,  die  Nasenhöhlen  mit  dem  Finger  zu  untersuchen  und  nur  bei  zer- 
streutem Tageslicht  einen  Blick  in  dieselben  hineinzuwerfen.  Wenn  man 
sich  immer  eine  genaue  Untersuchung  zur  Eegel  gemacht  hätte,  so  wären 
nicht  jene  unglaublichen  Irrthümer  vorgekommen,  dass  man  grosse  sar- 
komatöse  G^eschwnlste  als  chronischen  Katarrh  diagiiosticirte.  Ausserdem 
sind  die  funktionellen  Störungen  im  Beginn  der  Entwicklung  der  Ge- 
schwülste sehr  gering.  In  diesem  Stadium  kann  man  das  Vorhandensein 
eines  Tumors  nur  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  feststellen. 

Wer  auf  der  Höhe  der  Wissenschaft  stehen  will,  muss  die  rhino- 
akopischen  Untersuchungen  vollkommen  beheiTschen.  Man  kann  ebenso 
wenig  eine  exakte  rhinoskopische  Diagnose  ohne  Nasenspiegel  stellen, 
wie  man  im  Stande  ist,  einen  laryngoskopischen  Befund  ohne  Zuhilfe- 
nahme eines  Eehlkop&piegels  zu  erheben. 

19» 
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Man  macht  häufig  den  Fehler  (freilich  nur  bei  flüchtiger  Unter- 
suchung), einen  Tumor  zu  übersehen  und  nur  einen  Nasenkatarrh  zu 
diagnosticiren.  Ein  Nasenrachentumor,  der  von  dem  hintern  Theil  der 
Nase  ausgeht,  kann  dem  untersuchenden  Arzte  entgehen,  wenn  er  nur 
die  Rhinoscopia  anterior  anwendet.  Man  muss  sich  daher  zur  Regel 
machen,  auch  die  Rhinoscopia  posterior  nie  zu  unterlassen. 

Selbst  wenn  der  Isthmus  faucium  durch  Hypertrophie  der  Mandeln 
stark  verengt  ist,  so  darf  man  doch  die  vorhandenen  Symptome  nicht 
ohne  Weiteres  auf  diese  Erscheinung  zurückführen  und  eine  Rhinoscopia 
posterior  zu  machen  versäumen,  weil  es  sehr  leicht  vorkommen  kann, 
dass  auch  im  Nasenrachenraum  krankhafte  Erscheinungen  vorhanden 
sind,  besonders  adenoide  Vegetationen. 

Der  Ausgangspunkt  des  Neoplasma  ist  nicht  immer  leicht  zu  dia- 
gnosticiren, namentlich  dann  nicht,  wenn  die  Geschwulst  eine  bedeutende 
Grösse  en-eicht  hat.  Man  muss  immer  versuchen,  den  Tumor  mit 
einer  Sonde  abzutasten  und  zu  bewegen,  um  so  einen  sicheren  Aufechluss 
über  die  Insertionsstelle  der  G^chwulst  zu  erlangen.  Bei  dieser  sehi- 
wichtigen  Unterauchung  muss  man  sich  in  Acht  nehmen,  eine  Blutung  zu 
erzeugen.  In  manchen  Fällen  verhindert  die  Ansammlung  von  flüssigem 
Sekret  den  Tumor  genau  zu  untersuchen.  Das  Innere  der  Nase  muss 
daher  mit  kleinen  Wattebäuschchen  sorgfältig  gesäubert  werden,  bevor 
man  eine  Diagnose  stellen  kann. 

Die  Digitaluntersuchung  des  Nasenrachenraums  bei  gleichzeitiger 
Anwendung  der  Sonde  von  vorne  leistet  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
Geschwulst  zuweilen  die  besten  Dienste. 

Die  Diagnose  der  Natur  der  Neubildung  erleichtert  manchmal  die 
des  Sitzes  derselben.  So  wissen  wir,  dass  Fibrome  gewöhnlich  vom 
Fomix  ausgehen ,  dass  auch  adenoide  Vegetationen  fast  ausschliesslich  hier 
zu  finden  smd,  dass  femer  besonders  die  mittlere  Muschel  der  Sitz  der 
Myxome  und  das  Septum  der  der  Osteome  ist. 

Die  Diagnose  der  Geschwulstait  ist  auch  für  die  Pi*ognose  sehr 
wichtig.  Man  kann  sich  so  ein  Urtheil  über  den  Ausgang,  über  die 
Möglichkeit  einer  Behandlung,  sowie  über  die  zu  wählende  operative 
Methode  bilden. 

Ich  erinnere  an  das  Aussehen  gewisser  Fibromyxome,  welches  das 
Vorhandensein  wahrer  Fibrome  vortäuscht;  ich  erinnere  femer  an  die 
Eigenschaften  der  adenoiden  Vegetationen  und  der  Sarkome  und  an  das 
Vorkommen  derselben  in  einem  ganz  bestimmten  Alter.  Bei  der  Dia- 
gnose der  Geschwulstart  muss  man  sich  auch  die  Eigenschaft  der  Myxome 
vergegenwärtigen,  dass  sie  zu  Zeiten  an  Volumen  zuzunehmen,  muss  man 
des  Weiteren  daran  denken,  dass  Fibrome  starke  Blutimgen  zu  erzeuge 
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pflegen,  dass  bei  Sarkomen,  Karcinomen  und  bei  Vereiterung  der  G^eschwülste 
die  hinten  und  seitlich  gelegenen  Gervikaldrüsen  leicht  anschwellen. 

Die  Diagnose  wird  schliesslich  dann  am  meisten  gesichert,  wenn  es 
gdingt,  einen  Theil  des  Tumors  zu  entfernen  und  denselben  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Es  giebt  Fälle,  wo  man  Myxome  von  einer  Hypertrophie  der  Schleim- 
haut, von  starken  Deviationen  und  Abscessen  des  Septum,  von  Fremd- 
körp^n  oder  Kalksteinen  unterscheiden  muss.  Wer  die  besondem  Eigen- 
schaften dieser  Erscheinungen  kennt,  wird  einen  Irrthum  leicht  vermeiden, 
besonders  wenn  man  sich  bei  der  Untersuchung  immei'  der  Sonde  be- 
dient. 

Auch  die  andere  Nasenhöhle  zu  untersuchen,  soll  nie  versäumt 
werden,  denn  wenn  es  sich  um  eine  Deviation  des  Septum  handelt,  so 
wird  man  an  der  gesunden  Seite  eine  entsprechende  Konvexität  finden. 
Ich  bediene  mich  auch  der  Durchleuchtungsmethode  mit  grossem  Vortheil. 

Was  die  Unterscheidung  einer  Geschwulst  von  einer  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  anbelangt,  so  kann  ein  Irrthum  in  den  Fällen  leicht 
vorkommen,  wo  die  Verdickung  an  der  mittleren  oder  unteren  Muschel 
vorhanden  ist.  Aber  auch  hier  wird  man  durch  Beachtung  der  Sym- 
metrie und  gewisser  anderer  Erscheinungen  und  namentlich  durch  Zuhilfe- 
nahme der  Sondeuntersuchung  immer  auf  den  richtigen  Weg  gelangen. 

Die  pol3T[)oiden  Exkrescenzen  der  Schleimhaut  (s.  Chronischer 
Katarrh  der  Nase)  haben  besondere  Eigenschaften.  Dasselbe  gilt 
vom  Rhinosklerom,  mit  welchem  ich  mich  später  beschäftigen  werde. 

Es  sind  schon  Fälle  vorgekommen,  wo  Fibrome  mit  Retropharyn- 
gealabscessen  verwechselt  wurden.  Die  digitale  Untersuchung,  sowie  die 
mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  wird  aber  solche  Fehler  vermeiden  lassen. 

Dagegen  ist  es  sehi*  schwer,  ein  Fibrom  von  einem  Fibrosarkom  im 
Anfang  der  Entwicklung  zu  unterscheiden;  der  Unterschied  zwischen 
mem  Fibrom  einerseits  und  einem  Adenom  oder  einem  Enchondrom  an- 
dererseits ist  aber  sehr  auffallend. 

Ein  Osteom  könnte  man  als  eine  skrophulöse  oder  syphilitische  Exo- 
stose ansehen.  Eine  Ostitis  scrophulosa  bleibt  aber  nicht  auf  eine 
Muschel  beschränkt,  sondern  erstreckt  sich  auf  mehrere  Stellen  des  Ske- 
letts. UebiTgens  wtirde  ein  nach  dieser  Richtung  hin  gemachter  diagno- 
stischer Fehler  auf  die  Behandlung  keinen  Einfluss  haben,  denn  die  Ent- 
fernung der  Neubildung  ist  in  beiden  Fällen  indicirt.  Die  Diagnose  emer 
Ostitis  syphilitica  ist  erst  dann  gesichert,  wenn  sie  von  zwei  Momenten 
miterstfttzt  wii-d :  dem  Vorhandensein  einer  allgemeinen  Syphilis  und  dem 
therapeutischen  Kriterium. 
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Ich  glaube,  dass  ich  nicht  viele  Worte  über  die  ünterscheidongs- 
merkmale  der  Encephalocele  und  der  fibrösen  Entartung  gewisser  Nerven- 
zweige  zu  verlieren  brauche.  Wenn  die  Diagnose  der  Art  eines  Neo- 
plasma schon  an  anderen,  offen  zu  Tage  liegenden  Eörperregionen  mit- 
unter recht  schwierig  ist,  so  gilt  das  umsomehr  von  den  Neubildungen 
der  Nasen-  und  Rachenhöhle.  Wer  in  der  Lage  ist,  das  Vorhandensein 
eines  Tumors,  die  Ausdehnung  desselben,  sowie  die  durch  diese  Neubildung 
verursachten  Zerstörungen  zu  erkennen,  wird  wohl  auch  in  zweifelhaften 
Fällen  verstehen,  werthvolle  Anhaltspunkte  für  eine  präcise  Diagnose  zu 
finden. 

Schliesslich  bemerke  ich  noch,  dass  man  unter  gewissen  Umständen, 
wenn  nämlich  der  Tumor  in  die  Himhöhle  eingedrungen  ist,  auch  die 
ophthahnoskopische  Untersuchung  zu  Hilfe  nehmen  muss,  um  zu  sehen, 
ob  Ernährungsstörungen  der  Papille  oder  Cirkulationsstörungen  im  Augen- 
hintergrunde  vorhanden  sind. 


Prognose. 

Für  die  Prognose  der  Geschwülste  der  Nasen-  und  dei'  Rachenhöhle  sind 
folgende  Kriterien  maassgebend:  die  Symptome,  welche  die  Neubildung 
erzeugt,  die  Natur  derselben  und  die  Möglichkeit  einer  radikalen  Heilung. 

Wenn  die  meisten  Neoplasmen  auch  nicht  infektiöser  Natur  sind ,  so 
genügen  schon  die  grossen  Funktionsstörungen  und  die  Haemorrhagieen. 
welche  z.  B.  Fibrome  und  Osteome  erzeugen,  um  das  Leben  zu  ver- 
kürzen. Selbst  in  den  Fällen,  wo  der  Tumor  nicht  schnell  wächst,  darf 
man  die  Prognose  nicht  zweifellos  günstig  stellen,  weil  sich  bei  der  ope- 
rativen Behandlung  derselben  oft  unüberwindlich  grosse  Schwierigkeiten 
zeigen  können.  Das  prognostische  Urtheil  muss  sich  —  im  Allgemeinen 
gesagt  —  nach  der  exakten  Feststellung  der  Natur  und  des  Sitzes  des 
Tumors  richten. 

Zu  den  gutartigen  Greschwülstengehören  die  adenoiden  Vegetationen,  die 
Myxome  und  die  Fibromyxome.  Diese  sind  auch  leicht  zu  operiren  und  voU- 
konmien  zu  entfernen.  Die  Fibrome  bleiben  zuweilen  stationär  oder  bilden 
sich  zurück.  Es  konmien  aber  auch  Fälle  vor,  wo  sie  sich  in  ihrem 
weiteren  Wachsthum  zu  einer  anderen  Greschwulstart  umbilden,  welche 
dann  sehr  schwere  Symptome  erzeugt  und  durch  Vereiterung  den  ganzen 
Körper  vergiftet. 

Ueber  die  muthmassliche  Dauer  soD  man  sich  nur  sehr  reservirt 
ausdrücken.  Man  muss  sich  die  etwaige  Möglichkeit  von  Recidiven  ver- 
gegenwärtigen und  daran  denken,  dass  es  sehr  häufig  vorkommt,  dass 
aus  den  primär  vorhandenen  Wucheinmgen  neue  entsteh^i.    Mit  Gredold 
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von  Seite  des  Patienten  und  des  Arztes  wird  aber  das  Ziel  vollkommener 
HeilQDg  gewisser  Tumoren  schliesslich  doch  erreicht. 

Behandlung. 

Die  klassischste  und  rationellste  Indikation  ist  die,  die  Neubildung 
zu  beseitige.  Das  kann  dadurch  geschehen,  dass  man  sie  entweder  im 
Ganzen  entfernt  oder  sie  in  situ  zerstört.  Bevor  aber  gezeigt  werden 
soll,  wann  und  wie  der  Arzt  dieses  auszuführen  hat,  ist  es  nothwendig, 
sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  dieses  Vorgehen  gerechtfertigt  ist  oder 
nicht.  Die  Antwort  hierauf  hängt  nicht  blos  von  der  Diagnose  der  Ge- 
schwulst ab,  denn  selbst  unter  den  gutartigen  Tumoren  kommen  auch 
solche  vor,  die  eine  so  grosse  Ausdehnung  erlangt  haben,  dass  es  ent- 
weder unmöglich  ist,  die  Neubildung  aus  allen  Buchten  der  Nasenliöhle 
zu  entfernen,  oder  dass  ein  dei-artiges  Vorgehen  einen  gefährlichen  Ein- 
griff darstellt. 

Was  das  kühne  Vorgehen  der  modernen  Chirurgie  zur  Entfernung 
und  ZOT  Eesektion  von  Organen  anbelangt,  so  kann  ich  hier  nur  das 
wiederholen,  was  ich  oben  bei  Besprechung  der  Pharynxkarcinome  ge- 
sagt habe.  Hier  ist  es  noch  schwieriger,  das  gesunde  Gewebe  von  dem 
erkrankte  scharf  zu  unterscheiden.  Das  stark  entwickelte  lymphatische 
Netz,  die  zahlreichen  Verbindungen  mit  den  Halsdrüsen  lassen  eine  ra- 
dikale Heilung  durch  eine  gefährliche  Operation  nur  sehr  unwahrschein- 
lich erscheinen.  Andererseits  bringt  ein  Tumor  von  solcher  Struktur,  die 
eine  allgemeine  Infektion  nicht  befürchten  lässt,  das  Leben  des  Kranken 
durch  seine  Ausdehnung,  sowie  durch  Haemorrhagieen  in  G^&hr  (z.  B. 
Fibrome).  Wenn  man  daher  bei  einem  Schleimpolypen  den  chirurgischen 
Eingriff  noch  von  dem  Willen  des  Patienten  abhängig  machen  kann,  so 
ist  es  bei  Fibromen  geradezu  die  Pflicht  des  Arztes,  auf  eine  frühzeitige 
Operation  zu  bestehen;  man  darf  nicht  warten,  bis  lebensbedrohende 
Symptome  sich  einstellen  oder  die  operativen  Schwierigkeiten  allzu  stark 
zunehmen. 

In  andern  Fällen  muss  man  zur  Operation  auch  dann  noch  schreiten, 
wenn  man  auch  weiss,  dass  eine  solche  nur  palliativ  wirken  kann.  Das 
ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  lebensbedrohende  Erscheinungen,  wie 
z.  B.  starke  Athemnoth  einen  operativen  Eingiiff  gebieterisch  erfordern.  Es 
ist  selbstverständlich,  dass  unter  solchen  Umständen  auch  eine  theilweise 
Abtragung  der  Geschvnilst  gerechtfertigt  wird,  wie  das  ja  auch  bei  einem 
malignen  Tumor  des  Larynx  oder  des  Rektum  der  Fall  ist,  wenn  es 
sidi  darum  handelt,  die  Funktion  wenigstens  für  eine  Zeit  lang  wieder 
herzustellen« 

Erscheint  auch  ein  operativer  Eingriff  gerechtfertigt,  so  muss  man 
sich,  bevor  man  zu  demselben  schreitet,  doch  erst  überlegen,  ob  es  vor- 
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theühafber  ist ,  den  Tumor  dui-ch  die  Nasenlöcher  oder  vom  Nasem^achen- 
raum  ans,  oder  gar  durch  einen  künstlich  hergestellten  Weg  zu  ent- 
fernen. Diese  Wahl  wird  durch  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Neubfldnng 
erleichtert.  Aber  manchmal  erfordert  doch  die  Art  des  operativen  Ein- 
griffes, den  umgekehrten  Weg  einzuschlagen,  so  z.  B.  wenn  man  ein 
Fibrom  des  Fomix  mit  der  gadvanokaustischen  Schlinge  zu  entfernen  be- 
absichtigt. Will  man  in  solchem  Falle  die  Basis  der  Geschwulst  um- 
greifen, so  gelangt  man  viel  leichter  zum  Ziele,  wenn  man  den  Weg 
durch  die  Nase  nimmt,  als  wenn  man  vom  Nasenrachenraum  aus 
operirt. 

Die  Fortschritte  der  rhinoskopischen  Chirurgie  haben  uns  gelehrt, 
in  allen  Fällen,  selbst  bei  ausgedehnten  Tumoren,  wo  man  sich  zu 
grossen  und  eingreifenden  Operationen  entschUesst,  immer  zuerst  den 
natürlich  gegebenen  Weg  einzuschlagen.  Will  man  endonasale 
Operationen  exakt  ausfuhren,  so  ist  vor  allem  eine  gute  Beleuchtung  und 
eine  entsprechende  Lagerung  des  Patienten  nöthig.  Nachdem  die  Nasen- 
höhle mit  dem  Rhinoskop  und  anderen  Hilfemitteln  entsprechend  unter- 
sucht ist,  muss  sich  der  Arzt  entschliessen ,  ob  er  die  Operation  unter 
Leitung  des  Spiegels  und  des  linken  Zeigefingers  ausfuhren,  oder  ob  er 
das  Instrument,  nachdem  er  genau  über  den  Fall  instruirt  ist,  ohne 
Weiteres  nach  der  entsprechenden  Richtung  hin  dirigiren  soll.  Soll  die 
Operation  im  Nasenrachenraum  ausgeführt  werden,  so  muss  der  Kopf 
des  Patienten  nach  unten  geneigt  sein,  will  der  Arzt  aber  die  Instru- 
mente durch  die  Nasenlöcher  einfuhren,  so  muss  er  den  Kopf  des  Kranken 
etwas  nach  hinten  neigen  lassen.  Im  ersten  Falle  muss  die  Zunge  mit 
dei*  linken  Hand  oder  von  einem  Assistenten  niedergedrückt  werden. 
Die  zur  Operation  nöthigen  Instrumente  werden  dann  vorsichtig  einge- 
führt, ohne  die  benachbarten  Theile  zu  reizen.  Je  nach  der  Art  des 
Falles,  sitzt,  steht  oder  kniet  der  Operateur  während  der  Operation. 
Unter  Umständen  ist  es  vortheilhaft,  den  Patienten  zu  chloroformiren, 
das  ist  jedoch  nur  ausnahmsweise  zu  empfehlen.  Die  Operation  per  vias 
naturales  kann  häufig  in  einer  Sitzung  nicht  ausgeführt  werden;  sie 
muss  daher  in  mehreren  Malen  zum  Schlüsse  gebracht  und  die  Inter- 
valle mit  Vorsicht  gewählt  werden. 


Zerstörti/ng  i/n  situ. 

1.  Austrocknung.  Die  Austrocknung  wii-d  mit  Hilfe  der  adstrin- 
girenden  Mittel  erzeugt.  Diese  Medikation  ist  schon  sehr  alt  und  be- 
sonders bei  den  weichen  Geschwülsten  anwendbar.  Zu  diesem  Zwecke 
sind  im  Gebrauch:   Kalk,  Auripigment,  schwefelsaures  Zink,  Tannin, 
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doppelt  chromsaures  Kali,  Eisenchlorid.  Diese  Mittel  werden  in  flüssiger 
oder  fester  Form  auf  die  Geschwulst  gebracht. 

Heute  aber,  wo  uns  viel  bessere  und  wirksamere  Mittel  zu  Gebote 
stehen,  müssen  wir  den  Arzt  für  kleinmüthig  und  zaghaft  halten,  der 
noch  zu  den  genannten  seine  Zuflucht  nimmt.  Nichtsdestoweniger 
verdienen  die  Adstringentien  dann  angewendet  zu  werden,  wenn  Nasen- 
polypen mit  chirurgischen  Mitteln  bereits  behandelt  worden  sind  und  es 
sich  nur  darum  handelt,  die  katarrhalisch  afflcirte  Schleimhaut  zur  Norm 
zurückzufahren.  *) 

Eine  Austrocknung  der  Geschwulst  kann  man  noch  in  viel  sicherer  und 
promptCTer  Weise  nach  der  von  Harrison^)  angegebenen  Methode  erreichen. 
Dieser  Autor  betrachtet  nämlich  die  Myxome  als  lokale  und  umgrenzte 
Oedane.  Mit  einer  gewöhnlichen  Akupunktumadel  macht  er  mehrere 
Stiche  in  die  Geschwulst,  wodurch  der  flüssige  Inhalt  dei'selben  sich 
zum  Theile  entleert,  dann  injiciit  er  Karbolglycerin  in  die  Nasenhöhle. 

2.  Haarseil.  Dieses  ist  ein  sehr  langer  und  mühseliger  Prozess 
und  wird  mit  Recht  heutzutage  allgemein  verworfen. 

3.  Kauterisation.  Die  Kauterisation  mit  glühendem  Eisen  wurde 
bereits  von  Paul  von  Aegina  und  von  Dionysius  erwähnt.  Die 
Aetzung  wurde  nach  diesen  Autoren  mit  solchen  Instrumenten  gemacht, 
die  man  durch  eine  Kanäle  einftihrte.  Nölaton  schlug  vor,  anstatt  des 
glühenden  Eisens  Leuchtgas  anzuwenden  und  dasselbe  durch  eine  Schutz- 
röhre zuzuführen.  Eine  derartige  Aetzung  ist  aus  leicht  begi-eiflichen 
Gründen  nicht  nur  sehr  schwierig,  sondern  auch  geradezu  gefähr- 
lich. Nachdem  wir  in  der  Galvanokaustik  ein  so  gut  zu  hand- 
habendes, vorzüglich  wirkendes  und  unschädliches  Mittel  kennen  gelernt 
haben,  können  wir  die  von  Nelaton  vorgeschlagene  Methode  gewiss 
entbehren. 

Zu  Aetzungen  werden  femer  angewendet:  die  Chlorverbindungen 
des  Antimons  und  des  Zinks,  die  salpetersauren  Verbindungen  des  Queck- 
silbers und  des  Silbers,  die  Salpetersäure  und  die  Essigsäure.  Den 
flüssigen  Aetzmittebi  haft;et  der  Nachtheil  an,  dass  man  sie  nicht  an 
scharf  umschriebenen  Stellen  anwenden  kann,  und  dass  sie  deshalb  grossen 
Schmerz  verursachen.  Grösseres  Veitrauen  verdient  die  Paste  von 
Canquoin,  nicht  blos  wegen  ihrer  prompten  und  ergiebigem  Wirkung, 

1)  In  einer  unter  dem  Titel:  „Nova  cura  dei  polipi  nasali"  erschienenen  Ar- 
bat  empfiehlt  Bell,  mit  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  eine  S%ige  Tanninlösung 
in  die  Geschwulst  zu  injiciren.  Je  nach  der  Grösse  der  G^eschwulst  müssen  10, 
lö — 20  Tropfen  injidrt  werden.  Mir  scheint  diese  Methode  weder  neu  noch  nach- 
ahmenswerth  zu  sein. 

2)  British  Med.  Journal    15.  Nov.  1879. 


298  Neoplasmen. 

sondern  aucli  deshalb,  weil  man  sie  bequem  nnd  leicht  auf  die  gewünschte 
Stelle  hinbringen  kann.  Desgranges  fuhrt  durch  eine  Bellocq'sche 
Sonde  eine  Schnur,  deren  Enden  einerseits  aus  dem  Mund ,  andererseits  aus 
der  Nase  herausreichen.  An  das  erstere  befestigt  er  einen,  mit  dem  ent- 
sprechenden Aetzmittel  gefüllten  Aetzmittelträger.  Unter  Leitung  des  Rhi- 
noskops  zieht  er  dann  den  zur  Nase  heraushängenden  Theil  der  Schnur 
an,  bis  der  Aetzmittelträger  an  der  zu  kauterisirenden  Stelle  des  Tumors 
angekommen  ist.  Der  Aetzmittelträger  selbst  schützt  die  seitlich  gele- 
genen Theile  imd  kauterlsirt  nur  die  beabsichtigte  Stelle. 

Kein  Aetzmittel  kann  aber  mit  der  Galvanokaustik  vollkommen  ri- 
valisiren,  denn  unter  Leitung  des  Spiegels  ausgeführt,  ist  sie  ein  ebenso 
imschädliches,  wie  ein  ungemein  prompt  wirkendes  Mittel.  Nächst  diesem 
ist  die  Chromsäure  sehr  empfehlenswerth,  weil  sie  prompt  und  schmerz- 
los wirkt  und  leicht  anzuwenden  ist.  Man  schmilzt  die  Chromsäure  an 
eine  entsprechend  gekrümmte  Platinsonde  an,  bedeckt  dieselbe  mit  emem 
Stück  Katheter  und  kann  so,  ohne  die  Umgebung  zu  verletzen,  das 
Aetzmittel  auf  die  gewünschte  Stelle  hinbringen.  Um  eine  toxische 
Wirkung  zu  vermeiden,  ist  es  empfehlenswerth,  die  betreffende  Stelle, 
bald  nach  vollendeter  Aetzung,  mit  einer  Chlomatronlösung  abzuspülen. 

Richardson  hat  vor  einiger  Zeit  das  Natronaethylat  vorgeschlagen. 
Man  tränkt  ein  Stückchen  Watte  mit  diesem  Medikament  und  bringt  es  mit 
einer  Pincette  auf  den  Polypen.  Nach  einigen  Tagen  wird  das  Aethylat 
durch  das  im  Tumor  enthaltene  Wasser  zersetzt  (in  Aetznatron  und  Al- 
kohol), die  Neubildung  fällt  von  selber  ab  und  der  Stiel  derselben  kann 
dann  in  derselben  Weise  geätzt  werden. 

Alle  kaustisch  wirkenden  Mittel  sind  mit  folgenden  Nachtheilen  be- 
haftet. Zunächst  wirken  sie  viel  zu  langsam,  was  besonders  dann  un- 
angenehm ist,  wenn  es  sich  um  einen  grösseren  Tumor  handelt.  Deshalb 
kann  man  Aetzmittel  nur  in  folgenden  Fällen  gebrauchen:  1.  zur  Aetzung 
der  Basis  eines  bereits  entfernten  Tumors  (z.  B.  eines  Fibroms);  2.  zur 
vorläufigen  Zerstörung  eines  gefährlichen  Neoplasmas,  welches  später  ganz 
beseitigt  werden  soll ;  3.  zur  Beseitigung  eines  kleinen  Neoplasmas,  weldies, 
wie  z.  B.  adenoide  Vegetationen,  der  Wirkung  kaustischer  Mittel  leidit 
zugänglich  ist.  Bei  kleinzelligen  Sarkomen  sind  Kauterisationen  oft  das 
einzige  Mittel,  um  ein  allzu  starkes  Wachsthum  hintanzuhalten. 

Die  Art  der  Anwendung  anderer  kaustischer  Mittel  ist  sehi'  einfach. 
Man  muss  nur  mit  aller  Vorsicht  vermeiden,  gesunde  Theile  mit  dem 
Aetzmittel  zu  berühren.  Zu  diesem  Zwecke  dienen  gedeckte  oder  un- 
gedeckte Aetzmittelträger,  Schwammträger  für  flüssige  Caustica  und  das 
ganze  Arsenal  von  Instrumenten,  welche  so  zahlreich  zur  Erreichung 
dieses  einen  Zweckes  erfunden  wurden. 
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Für  die  adenoiden  Vegetationen  wendet  Löwenberg  eine  silberne 
cylindrische  Röhre  an.  Dieselbe  ist  23  cm  lang,  4  mm  dick,  entsprechend 
gekrümmt  nnd  trägt  an  dem  einen  Ende  ein  4-seitiges,  17  mm  langes 
and  4  mm  breites  Prisma.  In  üebereinstinunung  mit  Politzer  zieht 
er  dieses  Instrument  dem  von  Meyer  vor,  weil  er  mit  demselben  den 
Höllenstein  leicht  auf  jede  gewünschte  Stelle  hinbringen  kann.  Dieser 
A^asmitteltrager  wird  mit  einem  Katheter  tiberzogen,  ähnlich  wie  der  von 
Lab  US  for  den  Larynx  ang^ebene.  Der  Katheter  kann  mit  dem  Zeige- 
finger leicht  vor-  und  rückwärts  geschoben  werden,  so  dass  das  Aetz- 
inittel  sicher  nnd  unschädlich  zur  Wirkung  kommt.  Die  ätzende  Eigen- 
schaft des  Argentum  nitricum  kann  gemildeit  werden,  wenn  man  das- 
selbe mit  einer  gewissen  Menge  von  Kalinitrat  zusammenschmilzt.  Ich 
habe  ein  Instrument  beschrieben,  welches  für  die  vei-schiedenartige  Ap- 
plikation geeignet  ist. 

Bevor  ich  diesen  Abschnitt  schliesse,  will  ich  noch  besonders  von 
d^  thermischen  und  der  chemischen  Galvanokaustik  sprechen,  insofern 
sie  zur  Zerstörung  in  situ  dienen.  Die  Anwendung  dei*  Schlinge  werde 
idi  später  behandehL 

Der  galvanische  Thermokauter  wirkt  so  prompt  und  sicher,  dass 
ihm  unter  allen  kaustischen  Mittehi  der  erste  Bang  gebührt.  Man  kann 
diese  Methode  der  Aetzung  nicht  blos  dort  in  Anwendung  bringen,  wo 
es  sich  um  Zerstörung  von  ganzen  Greschwulstmassen  in  situ  handelt, 
sondern  auch  dort,  wo  nm*  Besiduen  von  bereits  operirten  Tumoren  zu- 
rückgeblieben sind,  deren  Beseitigung  auf  eine  andere  Art  bekanntlich 
sehr  schwierig  ist  Die  Galvanokaustik  wird  femer  auch  in  denjenigen 
Fällen  mit  grossem  Vorthdl  angewendet,  wo  eine  Neubildung  so  gelagert 
und  beschaffen  ist,  dass  ihre  vollkommene  Beseitigung  grosse  Schwierig- 
keiten macht.  Man  kann  sie  dann  mit  Hilfe  der  Galvanokaustik  in 
mehreren  Sitzungen  leicht  zerstören. 

Die  Galvanokaustik  ist  femer  ein  vortreffliches  Mittel  zur  Zer- 
störung von  adenoiden  Vegetationen.  Sie  ist  bei  Kindem  schon  deshalb 
häufig  vorzuziehen,  weil  man  mit  derselben,  ohne  den  Schein  einer  vor- 
zunehmenden Operation,  sein  Ziel  erreicht.  Sie  bildet  auch  ein  sehr 
sicheres  und  wii'ksames  Mittel  gegen  diffuse  Papillome,  die  nicht  ohne 
grosse  Beschwerden  herauszuschneiden  sind.  Die  elektrolytische 
Wirkung  der  Galvanokaustik  ist  in  diesen  Fällen  ganz  besonders 
werthvoU. 

Der  Thermokauter  von  Paquelin  kann  in  der  rhinoskopischen 
Chirurgie  die  Galvanokaustik  durchaus  nicht  ersetzen,  dagegen  ist  er 
in  der  gewöhnlichen  Chirurgie  ein  vortreffliches  Mittel,  da  er  sehi-  gut 


300  Neoplasmen. 

an  stelle  des  glühenden  Eisens  und  der  Gasflamme ,  die  ich  bereits  oben 
erwähnt  habe,  verwendet  werden  kann. 

Die  Elektrolyse  (chemische  Galvanokaustik)  wurde  bei 
Nasenpolypen  schon  zu  der  Zeit  angewendet,  als  ich  meine  ärztliche  Thätig- 
keit  begann.  Es  ist  das  Verdienst  von  Ciniselli  und  Nölaton,  auf 
diese  Wirkung  hingewiesen  zu  haben.  Die  Elektrolyse  hat  eine  dop- 
pelte Wirkung,  die  chemische  Zersetzung  und  die  Kauterisation,  welche 
von  den  Säuren  am  positiven  Pol  und  von  Alkalien  am  negativen  Pol 
bewirkt  wird.  Man  kann  sich  hierbei  der  Bunsen 'sehen,  Danierschen 
oder  Gaiff'schen  Elemente  bedienen.  Prof.  de  Rossi  in  Rom,  hat 
diesem  Gegenstand  seine  besondere  Aufinerksamkeit  gewidmet  und  zeigte 
mir  seinen  ausserordentlich  vollendeten  Apparat,  den  ich  als  einzigen 
in  seiner  Art  anerkennen  muss. 

Die  Operation  besteht  daiin,  dass  man  beide  Pole  in  den  Tumor 
einführt  (den  positiven  von  Platin  und  den  negativen  von  Kupfer)  und 
sie  dort  einige  Minuten  wirken  lässt.  In  jeder  Sitzung  wird  die  Applikation 
an  2 — 4  Stellen  ausgeführt.  Man  muss  hierbei  besondei-s  auf  zwei 
Punkte  achten:  der  Strom  darf  nur  allmälich  zunehmen  und  es  muss 
eine  plötzliche  Unterbrechung  desselben  vermieden  werden.  Diesen 
Desideraten  entspricht  der  erwähnte  Apparat  von  de  Rossi  vollkommen. 

Die  Chirurgen  der  französischen  Schule,  welche  diese  Methode  sehr 
häufig  geübt  haben,  loben  dieselbe  ausserordentlich.  Trotz  der  Opposi- 
tion anderer  Autoren  lässt  es  sich  nicht  läugnen ,  dass  das  Anwendungs- 
gebiet der  Elektrolyse  erweitert  zu  werden  verdient.  Ciniselli  be- 
richtete ein  glänzendes  Beispiel  von  Heilung  eines  mit  der  hintern  Wand 
verwachsenen  Nasenrachentumors,  in  welchen  die  Spitzen  der  Pole  durch 
den  Gaumen  hindurch  eingeführt  wurden.  Die  Einfachheit  der  Opera- 
tion und  die  Wirksamkeit  der  Behandlung  genügen,  um  auch  die  heftig- 
sten Gegner  zu  widerlegen.  Man  darf  daher  unter  älinlichen  günstigen 
Verhältnissen  diese  Methode  ohne  Zaudeni  anwenden,  denn  sie  hat  auch 
noch  den  Vortheil,  dass  sie  ohne  operative  Vorbereitung  bloss  unter 
Leitung  des  Spiegels  ausgeführt  wei-den  kann.  Man  sieht 
dann,  dass  die  Zerstönmg  der  Gewebe  eine  konische  Form  an- 
nimmt, deren  Basis  der  Spitze  des  Poles  zugewendet  ist.  Professor 
de  Rossi  hat  in  seinem  Werke*),  sowie  in  verschiedenen  Mit- 
theilungen in  der  „chirurgischen  Gesellschaft"  die  grossen  Vortheile 
der  Elektrolyse  auseinandergesetzt.  Freilich  hat  sie  den  Fehler, 
dass  sie  sehr  langsam  wirkt,  so  dass  die  Patienten  m  manchen  Fällen 
jahrelang  in  Behandlung  bleiben  müssen.    Ich  selber  habe  sie  nur  ein 


1)  I  polipi  fibrosi  naso-ÜEuingei  e  Telettrolisi  faringo-rinoscopica.  Borna  1880. 
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anziges  Mal  vereucht  und  muss  gestehen,  dass  ich  in  der  ersten  Zeit  von 
dem  Erfolge  sehr  begeistert  war,  aber  bald  ziendich  enttäuscht  wurde, 
als  ich  sah,  dass  der  Tumor  (ein  Fibrosarkom)  trotz  der  Behandlung  an 
Volumen  zunahm.  Freilich  bin  ich  weit  davon  entfernt,  auf  Grund  dieser 
einen  Beobachtung  die  Anschauung  von  de  Rossi  zu  widerlegen. 
Immerhin  glaube  ich  aber,  dass  dieser  Fall  der  Beachtung  werth  ist. 

Die  bis  jetzt  aufgezählten  Methoden  setzen  den  Arzt  in  die  Lage, 
den  Tumor  allmälich  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Wir  betrachten 
nun  andere  operative  Eingriffe,  mit  welchen  man  die  Neubildung  in  toto 
entfernen  kann. 

Abtragung  des  Tumors. 

1.  Kompression.  Die  Kompression  dui^ch  Tampons,  wie  sie 
Lamauve  durch  6  Wochen  hindurch  ausübte,  verdient  kaum  der  Er- 
wähnung, da  die  Nachtheile  einer  derartigen  Behandlung  offen  zu  Tage 
liegen.  Viel  rationeller  scheint  die  Operationsmethode  mit  einer  Klenun- 
pincette,  wie  sie  Malinverni  angiebt.  Es  ist  nämlich  eine  rationelle 
Indikation,  den  Zufluss  der  Nährflüssigkeit  zu  der  Geschwulst  zu  ver- 
hindern; das  lässt  sich  durch  Kompression  des  Stieles  erreichen.  Es 
wäre  unmöglich,  die  Masse  einer  grossem  Geschwulst  zu  komprimiren, 
z.  B.  eines  Fibroms;  um  nun  den  Druck  konstant  herzustellen,  bedient 
man  sich  einer  Schraube,  mit  welcher  man  auch  die  Kompression  all- 
mälich steigern  kann.  Die  Pincette  bleibt  in  situ  und  fällt  nach  einigen 
Tagen  zugleich  mit  der  Geschwulst  ab. 

Auf  diese  Weise  mit  Erfolg  opeiirte  Fälle  wurden  bereits  vielfach 
veröffentlicht.  Man  darf  also  zweifellos  diese  Methode  dann  anwenden, 
wenn  man  die  Ligatur  nicht  machen  kann,  wenn  man  den  Tumor 
partiell  entfernen  und  wenn  man  eine  Operation  auf  künstlichem 
Wege  vermeiden  will. 

Von  diesen  Kriterien  geleitet,  wird  der  Chirurg  sich  im  gegebenen 
FaUe  für  diese  Operationsmethode  entschliessen  können,  die  übrigens 
noch  den  Vortheil  hat,  dass  sie  sehr  leicht  ausfiihrbar  ist. 

2.  Herausreissen.  Diese  Methode  ist  sehr  alt  und  wurde  schon 
von  Hippokrates  erwähnt.  Fabricius  ab  Aquapendente  hat  sie 
aber  erst  ganz  ausgebildet  und  die  entsprechenden  Regeln  hierbei  fest- 
gesteUt.  Mit  Recht  behauptet  jedoch  Spillmann,  dass  diese  Opera- 
tionsart als  eine  barbarische  betrachtet  werden  muss,  imd  in  der  That 
ist  sie,  in  der  Weise,  wie  sie  meistens  geübt  wird,  schon  deshalb 
zu  verwerfen,  weil  man,  blos  von  dem  Tastgefühl  geleitet,  in  der  Nase 
operirt,  während  es  doch  vor  allem  Pflicht  des  Arztes  ist,  die  Stelle, 
wo  er  operirt,  gut  zu  beleuchten  und  gut  zu  sehen.    Da  wir  über  viel 
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Fig.  28 


bessere  und  humanere  Operationsmethoden  verfögen,  so  wünsche  ich,  dass 
doch  alle  Chirurgen  endlich  zu  der  Ueberzeugung  kommen  mögen,  dass 
Nasenpolypen  mit  Vorsicht  und  vollkommen  beseitigt  werden  mässen, 
wenn  man  nicht  sehr  unangenehme  Erscheinungen  erleben  und  die  Ge- 
schwidst  bald  von  Neuem  wachsen  sehen  will.  Das  Herausreissen  der 
Polypen  bildet  auch  heute  noch  eine  vielfach  geübte  Methode  und 
wird  mit  Hilfe  einer  geraden  oder  gekrümmten  Pincette  ausgeübt,  wie 
sie  Fig.  23  darstellt.    An  den  Enden  der  Zangenbranchen  befinden  sich 

gefensterte  Löffel,  die  1  cm  lang  sind  und  deren  innere 
Fläche  ausgehöhlt  und  mit  Zähnen  versehen  ist,  damit 
der  gefasste  Polyp  nicht  entschlüpft.  Erscheint  dieses 
Instrument  im  gegebenen  Falle  zu  voluminös,  so  kann 
man  sich  der  Richter'schen  wie  eine  Zange  artiku- 
lirenden  Pincette  bedienen. 

Bei  der  Duplay 'sehen  Zange  sind  die  Branchen 
kleiner,  ist  die  Kiümmung  kürzer,  und  befindet  sich  die 
Artikulation  näher  den  Löffeln,  so  dass  man  das  In- 
stiniment,  während  das  Spekulum  in  situ  sich  befindet, 
gut  gebrauchen  kann. 

Handelt  es  sich  um  fibröse  Polypen,  so  moss  man 
sehr  widerstandsfähige  Instrumente  gebrauchen,  da  es 
schon  vorgekommen  ist,  dass  auch  ziemlich  starke  Zangen 
bei  dieser  Operation  zerbrochen  sind.  Die  Härte  des 
Tumors  und  der  Widerstand,  welchen  er  bei  der  Ope- 
ration entgegensetzt,  erklären  die  Möglichkeit  gewisser 
unangenehmer  Ereignisse:  Haemorrhagie ,  Fraktur  der 
Basis  cranii,  Meningitis  etc.  etc.  Schon  aus  diesem 
Grunde  muss  man  bei  fibrösen  Polypen  lieber  andere 
Operationsmethoden  anwenden  und  darf  zum  Ausreissen  sich  nur  dann 
entschliessen ,  wenn  der  Tumor  mit  einem  dünnen  Stiel  versehen  ist, 
welcher  bei  einigermassen  starkem  Zuge  leicht  abreisst  Soll  das  Aus- 
reissen von  Neubildungen  im  Nasenrachenräume  geschehen,  wie  das  z.  B. 
bei  adenoiden  Vegetationen  der  Fall  ist,  so  muss  die  Zange  eine  ent- 
sprechend starke  Ejümmung  haben.  Unter  den  zu  diesem  Zwedie 
zahlreich  angegebenen  Instrumenten  erwähne  ich  die  von  Catti  für  die 
adenoiden  Vegetationen  konstruirte  Zange ,  welche  man  auch  bei  anderen 
Tumoren  gebrauchen  kann.  Die  Figur  24  stellt  dieses  Instrument  in  zwei 
Drittel  der  natürlichen  Grösse  dar.  Die  Branchen  kreuzen  sich  nicht,  son- 
dern verlaufen  parallel,  der  extraorale  Theü  ist  nach  abwärts  gebogen, 
um  die  Mundhöhle  ftr  die  Beleuchtung  frei  zulassen.  Auch  Baratouxhat 
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St  die  adenoidea  Vegetatiooen  eine  S-förmig  g:ebogei)e  Zange  angegeben, 
welche  kärzer  als  die  von  Catti  ist,  nnd  bei  welcher  der  die  Cr«8chwulst 
baseode  Theil  einen  stumpfen  Winkel  mit  dem  Schaft  bildet.  Für  Ke- 
äänen  von  NeabUdongen ,  sowie  für  adenoide  V^etationen  liess  ich 
öM  von  hinten  nach  vom  zu  bewegende  Zange  anfertigen.     Dieselbe 


Fig.  24. 


Fig.  ^. 


bat  mir  in  gewissen  Fällen  sehr  gute  Dienste  geleistet.  In  der  Absicht, 
äsa  Polypen  mit  drehenden  Bewegungen  abzureissen,  hat  Störk  die 
hia-,  Figur  25,  abgebildet«  Zange  angegeben,  bei  welcher  die  den 
Tamco-  fossenden  Branchen  beweglich  sind. 
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Prof.  Gentile  aus  Neapel  beschreibt  ein  Instminent,  welches  er 
Polypotom  nennt,  und  welches  aus  3  Theilen  besteht.  Zwei  derselben 
bilden  die  Branchen  einer  gesondert  anzulegenden  Zange.  Der  Dritte 
verbindet  die  beiden  anderen  und  ist  mit  einer  zum  Zusammenschnüren 
dienenden  Vorrichtung  versehen.  Gentile  wendet  dieses  Instrument  niu* 
bei  kleineren  weichen  Geschwülsten  der  Nasenhöhle  an. 

Zum  Abreissen  der  Tumoren  wurde  von  Morand  schliesslich  auch 
der  Gebrauch  des  Fingers  allein  empfohlen.  Man  flihrt  den  Zeigefinger 
der  rechten  Hand  in  das  Nasenloch  ein  und  dringt  mit  demselben 
bis  in  den  Nasenrachenraum  vor*),  wo  man  die  Residuen  von  Tumoren 
mit  dem  Nagel  abkratzt.  C apart  empfiehlt,  den  Zeigefinger  mit  einer 
Art  Fingerhut  zu  bekleiden,  welcher  oben  eine  schneidende  Fläche  trägt. 
Der  so  bewafl&iete  Finger  wird  durch  den  Mund  in  den  Nasenrachen- 
raum eingeführt  und  kann  die  dort  vorhandenen  Wucherungen  leicht 
abkratzen.  Die  alte  von  Hippokrates  angegebene  Metiiode  der 
Evulsion  mit  einem  Schwämme  wurde  neuerdings  wieder  von  Ruer 
und  Voltolini  empfohlen,  hat  aber  nicht  die  Sympathie  der  Fach- 
genossen geflmden.  B.  F ranke  1  führt  bei  grösseren  Polypen  des  Nasen- 
rachenraumes,  welche  mit  einem  dünnen  Stiele  versehen  sind,  den 
Lange' sehen  Haken  durch  die  Nase  in  das  Cavum  naso-pharyngeum 
ein,  während  er  mit  dem  in  den  Nasenrachenraum  eingeführten  Zeige- 
finger die  Geschwulst  entgegendrückt ;  diese  kann  dann  leicht  gefasst  und 
entfernt  werden. 

3.  Ausschneiden.  Diese  Operationsart  wird  in  drei  Modifikationen 
ausgeführt:  durch  Excision,  Resektion  und  Incision.  Die  erstere  wii*d 
mit  der  scharfen  Zange,  die  zweite  entweder  mit  dem  Polypotom,  mit 
scheeren-  oder  guillotineartig  konstruirtem  Instrumente,  mit  der  kalten  oder 
der  glühenden  Schlinge,  die  dritte  endlich  mit  einem  Bistourie  oder  mit 
einer  Lancette  gemacht. 

Die  Resektion  erinnert  an  die  alte  Methode  von  Celsus,  welcher 
den  Polypen  nach  Aussen  zu  ziehen  suchte  und  ihn  dann  resedrte. 
Diese  Operation  wurde  zum  Theil  von  Dionysius  modificirt,  indem  er 
zugespitzte  Spateln  (einseitig  oder  doppelseitig  schneidende),  verwendete. 
Fabricius  ab  Aquapendente  gebrauchte  eine  schneidende  Zange. 

Wathley  empfahl  ein  gedeckt  einzuführendes  Pharyngotom. 
An  der  Spitze .  des  Messers  ist  ein  Loch  zur  Einfährung  einer  Schnur 
vorhanden,  die  man  vorher  um  den  Polypen  herumgel^  hat  Es 
ist  leicht  einzusehen,  wie  unsicher  diese  Operationsmethode  ist,  weü 
man    nicht    genau    das    entfernen    kann,    was    man    beseitigen    will; 


1)  Das  dürfte  wohl  sehr  selten  gelingen!  Der  üebersetaer. 
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ausserdem  ist  die  Grefahr  einer  Haemorrhagie  vorhanden,  besonders  wenn 
es  sich  um  fibrösen  Polj^pen  handelt.  Nur  wenn  man  vorher  einen 
künstlichen  Weg  gemacht  hat,  dürfte  man  diese  Methode  anwenden,  weil 
man  dann  in  der  Lage  ist,  alle  möglichen  Eventualitäten  zu  beherrschen. 

Trotzdem  Löwenberg  die  guten  Erfolge  sehr  lobt,  die  er  bei 
der  Operation  adenoider  Vegetationen  mit  der  schneidenden  Zange 
erzielte,  sah  er  sich  doch  veranlasst,  ein  anderes  Instrument  zu  kon- 
stmiren,  dessen  schneidende  Klinge  gedeckt  eingeführt  wird  und  mit 
welchem  man  sicherer  operiren  soU.^  Die  Messer  können  ringförmig  sein, 
wie  die  von  Meyer  (in  Kopenhagen)  und  Gottstein  fiii'  die  adenoiden 
Vegetationen  angegebenen.  Lange  modificirte  diese,  um  die  Möglichkeit 
einer  Verletzung  der  Ohrtrompete  zu  veimeiden. 

Ueber  die  Ligatur  will  ich  ausfuhrlich  sprechen,  weil  sie  eine  in  der 
Praxis  sehr  wichtige  Operation  darstellt. 

AUmähUch  wirkende  Ligatur. 

Di^e  Operation  besteht  darin,  dass  man  den  Stiel  der  Geschwulst 
mittelst  einer  Schlinge  komprimirt.  Die  Ehre,  diese  Methode  erftmden 
zu  haben,  gebührt  einem  Italiener,  nämlich  Wilhelm  von  Saliceto, 
welcher  im  13.  Jahrhundert  lebte. 

Ich  will  dieses  bereits  so  lange  Capitel  über  die  Behandlung  der 
Nasen-  und  der  Nasenrachenpolypen  nicht  noch  dadui'ch  ausdehnen,  dass 
ich  aUe  die  verschiedenen  Schiingenträger  ausführlich  beschreibe,  welche 
zum  Zwecke  der  Operation  mit  der  Schlinge  angegeben  worden  sind. 
Der  Arzt,  der  sich  zu  einer  derartigen  Operation  entschliesst,  wird  ohne- 
dies verstehen,  einen  für  die  besonderen  Verhältnisse  des  Falles  (Sitz 
und  Grösse  des  Tumors)  angemessenen  ScUingenschnürer  auszuwählen. 

Bei  der  Applikation  der  Schlinge  muss  man  auf  drei  Dinge  be- 
sonders achten:  1)  Auf  den  einzuschlagenden  Weg  (durch  den  Mund 
oder  durch  die  Nasenlöcher),  2)  auf  die  Art  und  Weise,  wie  man  die 
Scldinge  um  den  Stiel  zu  legen  hat ,  3)  auf  das  Zusammenschnüren  der 
Schlinge. 

Zur  EinJBihrung  der  Schlinge  bedient  man  sich  der  Bellocq 'sehen 
Röhre,  eines  Katheters  oder  einer  Zange. 

Es  wurde  aber  auch  ein  sehr  komplicirtes  Instrumentarium  zu  diesem 
Zwecke  angegeben;  so  haben  Blandin,  Eigaud,  Leroy  d'jfetioUes 
und  Andere,  sowie  auch  die  bekannten  Fabrikanten  chirurgischer  In- 
stiumente  entsprechende  Vorrichtungen  zur  Erleichterung  der  in  Eede 


1)  Dieses  Instrument  ist  in  den  Anales  de  Otologia  y  de  Laringologia,  Jahr- 
gang 1886,  Seite  236  abgebildet. 

M  a  8  ■  e  i ,  Pathologie  und  Therapie.    I.  20 
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stehendeii  Operatiou  konstriiirt.  Mais,onneave  hat  noch  besondere 
Modifikationen  Str  die  FäUe  angegeben,  wo  man  auf  gewöhnlichem  Wege 
nicht  zum  Ziele  kommt.  Da  die  Details  aller  dieser  Methoden  mehr  ins 
Gebiet  der  allgemeine  ais  in  das  der  rhinoekopischen  Chirurgie  gehören, 
30  beschränke  ich  mich  hi^  nur  aof  allgemeine  Angaben  und  auf  die  Ab- 


Flg.  26. 


Fig.  27. 


Fig.  28. 


^ 


bildung  der  gebi^uchlichsten  Instrumente  mit  HinznfOgung  einiger  Be- 
merkungen.   (Figur  26,  27  und  28.) 

Das  Instrument  von  Blandin  (Fig.  26)  besteht  aus  einer  Art  drei- 
zinkiger Gabel.  Die  beiden  äusseren  Zinken  können  mittelst  einei-  Schraube 
der  mittleren  genähert  werden.  Der  Emschnitt  kann  in  einen  Ring  um- 
gewandelt werden  und  dient,  wie  man  aus  der  Figur  b  ersieht,  zur  Auf- 
nahme des  Metalldrahtes,  welcher  durch  den  Stiel  des  Instrumentes  läuft, 
und  mit  seinen  Enden  zn  den  Nasenlöchern  hinausragt. 
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Bei  dem  Schlingentrager  von  Broca  (Fig.  27)  articulirt  das  eine 
Ende  so,  dass  man  demselben  eine  senkrechte  Bichtnng  geben  und  es  so 
auch  in  die  engste  Nasenhöhle  bequem  einfähren  kann.  Der  Schiingen- 
träger von  Charrifere  (Fig.  28)  ist  noch  einfacher  und  kann  sehr  leicht 
gelumdhabt  werden. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  die  Eeihe  von  Veränderungen  kennen  zu 
lem^,  welche  sich  nach  der  Anlegung  der  Ligatur  zeigen.  Die  Volum- 
zunahme des  Neoplasmas  und  die  darauf  folgende  Entzündung  vermehi*en 
die  lokalen  Beschwerden  und  die  Kompressionssymptome.  Die  Ent- 
zündung kann  sich  auf  die  benachbarten  Theile  ausdehnen,  auf  die  Hrm- 
haut,  das  Ohr  und  auf  die  Athmungswege.  Es  kann  auch  em  La- 
rynxoedem  mit  Laryngostenose  entstehen,  so  dass  man  gezwungen  ist, 
die  Tracheotomie  zu  machen. 

Auf  die  Unterbrechung  der  Cirkulation  folgt  eine  Nekrose  des  Tu- 
mors. Man  bemerkt  daher  den  Ausfluss  eines  foetiden  Sekrets,  welches 
einen  sehr  günstigen  Boden  flir  die  Entwickelung  der  gewöhnlichen  Or- 
ganismen bildet.    Dadurch  kann  auch  eine  akute  Intoxikation  entstehen. 

Nach  5—6  Tagen  pflegt  der  Tumor  abzufallen,  was  ohne  Beschwerden 
geschieht.  Es  kommt  auch  vor ,  dass  der  Tumor  unwillkürlich  verschluckt 
wird  und  dann  Verdauungsbeschwerden  verursacht.  Auch  kann  er  in 
die  Glottis  hineinfallen  und  eine  Asphyxie  erzeugen.  Deshalb  muss  man 
Acht  geben,  dass  derartige  unangenehme  und  gefährliche  Ereignisse  nicht 
vorkommen.  Diese  sehr  unerwünschte  Eventualität  kann  schon  dadurch 
leicht  vermieden  werden,  dass  man  einen  dünnen  Silberdraht  duixih  den 
Tumor  zieht,  die  Enden  desselben  zum  Munde  oder  zur  Nase  heraushängen 
lässt,  und  dem  Patienten  empfiehlt,  auf  diese  Acht  zu  geben.  Die  Idee, 
die  Neubildung  unterhalb  der  bereits  angelegten  Ligatur  durchzuschneiden, 
ist  deshalb  sehr  schwer  auszuführen,  weil  man  in  dem  sehr  engen  Räume 
mit  schneidenden  Instrumenten  nicht  gut  hantieren  kann  und  weil  das 
Operationsfdd  durch  starke  Blutung  bald  verdeckt  wird.  Diese  Methode 
b^chränkt  sich  blos  auf  eine  einzige  Indikation,  wenn  nämlich  m  Folge 
der  Ligatur  lebensbedrohende  Erscheinungen  entstanden  sind. 

Die  langsam  wurkende  Ligatur  ist  in  einzelnen  Fällen  wohl  an- 
gebracht und  wirkt  hier  recht  vortheilhaft;  im  Allgemeinen  aber  ist  sie 
ftr  die  Praxis  nicht  zu  empfehlen.  Das  wirklich  berechtigte  Anwendungs- 
gebiet ist  sehr  eng  begrenzt  und  beschränkt  sich  nur  auf  den  FaU,  wo  es 
ach  um  einen  gutgestielten  Tumor  handelt.  Die  Vortheile  dieser  Me- 
thode bestehen  in  der  Vermeidung  einer  starken  Blutung  und  auch  da- 
rin, dass  man  nicht  nöthig  hat,  auf  einem  künstlichen  Wege  zui-  Neu- 
bildung zu  gelangen,  was  in  gewissen  Fällen  sonst  durch  Sitz  und  Aus- 
dehnung des  Tumors  erforderlich  wäre. 

20* 


308 


Neoplasmen. 


Der  übrig  bleibende  Rest  des  Stieles  muss  mit  Vorsicht  entfernt 
werden,  damit  keine  starken  Blntungen  entstehen.  Man  yer&hrt  hierbei 
verschieden,  je  nach  den  gegebenen  Verhältnissen. 

Sofort  wirkende  Idgatu/r. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Falloppio  gelehrt  und  besteht 
darin,  dass  man  mit  einer  Schlinge  den  Tumor  fasst  und  ihn  sofort  ab- 
schnürt. Selbstredend  muss  die  schneidende  Kraft  der  Resistenz  des 
Tumors  entsprechen,  und  so  sehen  wir,  dass  Maisonneuve  anstatt 
eines  Drahtes  mehrere  nimmt.  P6an  gebraucht  eine  wie  ein  Kephalotrib 
konstruirte  Zange.    (Figur  29.) 

Fig.       29.  Fig.  30. 


Chassaignac  operirt  mit  dem  von  ihm  angegebenen  Zerquetscher. 
Es  ist  aber  schon  vorgekommen ,  dass  dieses  Instrument  beim  Gebrauch 
auch  in  den  Händen  der  geschicktesten  Operateure  zerbrochen  wurde, 
weshalb  man  gut  thut,  die  Widerstandsfähigkeit  dieses  Instrumentes  zu- 
erst genau  zu  prüfen.  Roubaix  muss  wohl  von  den  Nasentumoren 
eine  eigenthümliche  Vorstellung  haben,  wenn  er  zur  Operation  derselben 
eine  Eettensäge  empfiehlt.  Mit  dem  von  Päan  angegebenen  Instrumente 
kann  man  eine  sofortige  Kompression  ausüben  und  so  die  Resorption 
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Ton  putriden '  Stoffen  verhindern,  welche  durch  Mortiflkation  des  Polypen 
entstehen.  Der  eine  Theil  des  Instrumentes  (C)  ist  nämlich  mit  einer 
Elmge  versehen,  die  in  die  entsprechend  ausgehöhlte  Rinne  des  gegen- 
überliegenden Stückes  hineinpasst.  Mittelst  einer  Schraube  (A)  kann 
man  die  beiden  Branchen  einander  nähern  und  auf  diese  Weise  den 
Tumor  abschneiden.    Das  Instrument  wird  durch  den  Mund  eingeführt. 

Aus  dieser  Beschreibung  sind  die  Nachtheile,  welche  derartigen 
Operationsmethoden  anhaften,  leicht  zu  erkennen.  Der  Vorzug  derselben 
besteht  darin,  dass  man  Haemorrhagien  verhindern  kann. 

Wenn  es  sich  um  Schleimpolypen  handelt,  deren  Gewebe  viel  weniger 
widerstandsiähig  sind,  so  gebraucht  man  am  besten  die  kalte  oder 
die  glühende  Schlinge. 

Diese  Methode  stellt  geradezu  eine  Revolution  der  modernen  Chirurgie 
gegenüber  der  alten  dar.  Die  Führer  derselben  sind:  Voltolini,  Zauf  al, 
und  Michel.  Auch  Duplay  bediente  sich  eines  modificirten  Wilde- 
schen Polypenschnürers,  bei  welchem  die  Schlinge  nach  Belieben  geändert 
und  mit  den  an  den  Instrumenten  angebrachten  Fingerringen  zugezogen 
werden  konnte.    (Fig.  30.) 

Einen  Schlingenschnürer  mit  beliebiger  Krümmung  (je  nach  dem 
Orte,  wo  man  operiren  will)  kann  man  auch  an  den  Handgriff  von 
Störk  (Fig.  31)  oder  von  Schroetter  anbringen.  Auch  die  von 
Zaufal  angegebene  Modifikation  des  Blake'schen  Instrumentes  ist  sehr 
vortrefflich.  Dasselbe  gilt  von  der  Baratoux 'sehen  Pincette,  bei 
welcher  die  Schlinge  in  zwei  stumpfwinkelig  mit  einer  Pincette  ver- 
bundenen Leitern  verläuft.  Dieselbe  kann  fixirt  und  mit  Hilfe  eines  Ringes 
zugezogen  werden.  Der  Operateur  ist  auf  diese  Weise  in  der  Lage,  die 
geschlossene  Schlinge  über  den  Polypen  zu  bringen  und  dieselbe  bequem 
anzuziehen.  Das  Instrument,  wie  auch  manches  andere,  welches  hie  und 
da  gebraucht  wird,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  es  nicht  für  die  Fälle 
genügt,  wo  man  in  ein  und  derselben  Sitzung  mehrmals  operiren  muss, 
wie  z.  B.  bei  Myxomen.  Man  muss  dann  entweder  mehrere  derartige 
Instrumente  bei*eit  halten  oder  viel  Zeit  verlieren,  um  die  Schlinge  von 
Neuem  zu  bilden.  Deshalb  operire  ich  gerne  mit  dem  Schlingenschnibrer, 
welchen  Bruns  für  den  Larynx  konstruirt  hat,  und  welchem  ich  für  die 
Nase  und  für  den  Nasenrachenraum  eine  entsprechende  Krümmung  gebe. 
Ich  brauche  blos  die  Ringe  vorzuschieben,  so  ist  die  Schlinge  sofort 
gebildet  und  ich  kann  in  der  Operation  fortfaliren;  bevor  noch  das 
Operationsfeld  von  Blut  überströmt  wird,  und  bevor  noch  der  Patient 
inigeduldig  wird,  bin  ich  in  der  Lage,  ohne  das  Speculum  inzwischen  ab- 
zunehmen, mehrere  Polypenstücke  nach  einander  zu  entfernen. 
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Mit  dem  Schlingenträger  von  Jarwis,  welchen  Sajous  modificirt 
hat,  bin  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  sehr  zufrieden. 
Noquet  lobt  den  ZaufaTschen  Schlingenschnnrer  ganz  besonders,  mit 
welchem  er  in  einer  Sitzung  mehrere  Polypen  entfernt. 

Wer  auf  die  hier  angegebene  Weise  einmal  operirt  hat,  wird  ge- 
wiss von  dieser  Methode  so  sehr  begeistert  sein,  dass  er  nicht  mehr  zu 
jener  alten,  barbarischen  Operationsart,  die  Polypen  mit  Zangen  ha^aus- 
zureissen,  zurückgreift.  Die  Operation  mit  der  Schlinge  hat  ausserdem  noch 
den  Vorzug,  dass  man  die  so  sehr  gefiirchteten  Recidive  zu  verhindern 
in  der  Lage  ist,  weil  man  mit  der  Schlinge  auch  die  Basis  der  Poljrpen 
alhnählich  entfernen  kann.  Die  hierbei  vorkommende  Blutung  ist  sehr 
gering,  ebenso  der  Schmerz,  besonders  wenn  man  vorher  cocainisirt  hat, 
und  schliesslich  ist  die  auf  die  Operation  folgende  Reaktion  sehr  minimal. 
Nur  unter  gewissen  Umständen  findet  man  ein  Hindemiss,  wenn  nämlich 
der  Polyp  an  einer  vei'steckten  Stelle  sitzt,  so  dass  es  schwierig  ist, 
die  Schlinge  um  denselben  zu  legen. 

Ueber  die  Einzellieiten  der  Operation  brauche  ich  nicht  besondere 
Regeln  vorzuschreiben,  da  sie  sich  aus  der  allgemeinen  rhinoskopischen 
Technik  leicht  ergeben.  Nur  auf  den  einen  Punkt  möchte  ich  hinweisen, 
dass  wenn  der  Polyp  so  weit  nach  hinten  sitzt,  dass  er  von  der 
Nase  aus  nicht  leicht  zu  fassen  ist,  man  ihn  vorher  fixiren  muss. 
Zu  diesem  Zweke  führt  man  ein  Band  mit  der  Bellocq' sehen 
Röhre  so  in  die  Nase  ein,  dass  das  eine  Ende  zum  Munde,  das 
andere  zur  Nase  herausreicht.  An  das  erstere  wiixi  ein  Tampon  be- 
festigt und  gegen  die  Choanen  gezogen.  Er  drängt  dann  den  in  der 
Nase  sich  befindenden  Polypen  nach  vom,  so  dass  dieser  leichter  mit 
einer  Schlinge  umgeben  werden  kann.  Wenn  der  operirende  Arzt  über 
einen  pneumatischen  Apparat  verfügt,  so  ist  es  gut,  vor  der  Operation 
eine  Douche  mit  komprimirter  Luft  in  die  gesunde  und  durchgängige 
Nasenhöhle  zu  machen.  Dadurch  wii'd  nämlich  der  Polyp  in  der  an- 
deren Nasenhöhle  nach  vom  gedrängt  und  die  Operation  auf  diese 
Weise  erleichtert.  Selbstredend  gilt  das  nur  von  den  Polypen,  die  sehr 
leicht  beweglich  sind. 

Um  den  Polypen  weiter  in  die  Nasenhöhle  hineinzudrängen,  giebt 
Bell  den  Rath,  den  Patienten  stark  schneuzen  zu  lassen,  während  er 
die  gesunde  Nasenhöhle  komprimirt.  Diese  Methode  kann  natürlich  nur 
dann  geübt  werden,  wenn  nicht  beide  Nasenhöhlen  verlegt  sind. 

Um  Choanenpolypen  zu  opeiiren,  räth  Victor  Lange  ^),  den  linken 
Zeigefinger  hinter  den  weichen  Gaumen  einzuführen,  und  Labus^)  bedient 

1)  Zur  Operation  der  Choanenpolypen.    Deutsch,  med.  Wochenschrift  1887. 
*2)  Per  agevolare  Tasportazione  dei  polipi  nasali.  Gazzetta  degliOspitali.No.  3.1S87. 


Piocelle  und  Schlingenschnürer  von  Labus. 
A'  Pincette.  —  LM  abnehmbare  Ringe.  —  A  kniefönnig  gebogene  Röhre.  — 
B  Schling«ilräger  mit  enlsprechender  Krümmung  für  den  Nasenrachenraum, 
zur  Operation  vom  Munde  aus.  —  C  achtkantiger  metallener  Griff.  —  D  Ring 
dir  den  Daumen.  —  E  vorderes  Ende  des  Grifles.  —  F  Ring,  der  auf  dem 
Stiele  verschiebbar  ist.  —  HO  zwei  andere  Ringe  für  Zeige-  und  Mittelfinger. 
—  /  Stift  Eur  Aufnahme  der  Enden  der  Schlinge, 
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sich,  mit  dem  ilm  so  aaszeichnenden  praktischen  Sinn,  einer  Pincette 
mit  langen  Branchen  nnd  abnehmbaren  Ringen,  die  so  konstruirt  ist,  dass 
sie  in  geschlossenem  Znstande  nur  einen  Durchmesser  von  4  Millimeter 
hat.  Mit  diesem  Instrumente  kann  man  den  Polypen,  vorausgesetzt,  dass 
er  beweglich  ist,  fassen,  ihn  nach  vom  ziehen  und  mit  der  Schlinge 
umgeben.    (Fig.  31.) 

Em  heftiger  Kampf  entspann  sich  zwischen  den  Autoren,  die  für 
die  kalte  Schlinge  schwärmen,  und  denjenigen,  die  die  glühende  loben. 
Zu  letzteren  gehörten  Voltolini  und  Michel.  Ohne  mich  in  die  Details 
dieses  Streites  einzulassen,  glaube  ich  doch,  dass  es  nicht  richtig  ist, 
sich  nur  für  die  eine  Methode  zu  begeistern  und  die  andere  ganz  zu  ver- 
werfen. Nach  meiner  Meinung  ist  die  galvanokaustische  Schlinge  in 
folgenden  Fällen  indicirt: 

1.  Wenn  man  mit  aller  Sicherheit  eine  Blutung  vermeiden  und  durch 
gleichzeitige  Verschorfimg  Recidive  verhindern  will. 

2.  Wenn  die  kalte  Schlinge  solchen  starken  Widerstand  findet,  dass 
sie  den  Tumor  nicht  zerschneiden  kann. 

3.  Wenn  der  Sitz  der  Neubildung  es  erwünscht  erscheinen  lässt,  zu 
der  Wirkung  des  Zuges  noch  die  der  Glühhitze  hinzuzufügen. 

Es  sind  femer  gedeckte  Schiingenträger  empfohlen  worden.  Solche 
Schlingen  liegen  nach  Art  des  Meyer 'sehen  für  die  adenoiden  Vege- 
tationen angegebenen  Eingmessers,  in  einem  Ring  von  2  Millimeter  Breite 
und  1  Centimeter  Durchmesser.  Dieser  ist  oval  oder  rund  und  mit  einem 
entsprechend  gekrümmten  metallenen  Stiel  verbunden.  Das  Instrument 
wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  den  Mund  in  den  Nasenrachen- 
raum eingeführt,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  werden  dann  die 
adenoiden  Vegetationen  in  die  Schlinge  hereingedrückt. 

Zerquetschung* 

Die  Polypen  können  auch  durch  Zerquetschung  und  Zerreissung 
entfernt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  ist  natürlich  eine  sehr  starke  Zange 
nöthig.  Diese  Methode  wurde  von  Velpeau  vorgeschlagen.  Man  darf 
zu  derselben  wohl  in  den  Fällen  seine  Zuflucht  nehmen,  wo  man  auf 
eine  andere  Weise  zum  Ziele  nicht  gelangen  kann,  so  z.  B.  bei  gewissen 
Tumoren  des  Larynx.  Für  die  Operationen  in  der  Nase  aber  stehen  uns 
viele  andere  unschädliche  Methoden  zu  Grebote,  und  wir  haben  daher  nicht 
nöthig,  den  Kranken  der  Grefahr  einer  Infektion  auszusetzen,  welche 
durch  Vereiteinmg  und  die  Gangraenescirung  leicht  entstehen  kann.  Dem- 
nach hat  die  Velpeau 'sehe  Methode  keinerlei  praktische  Berechtigung; 
es  kommt  ihr  höchstens  nur  ein  historischer  Werth  zu. 
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Auskratzung. 

Diese  Methode  besteht  darin,  dass  ein  scharfer  Löffel  unter  Leitung 
des  Spiegels  zum  Tumor  hingeführt  und  dann  in  Wirksamkeit  gesetzt 
wird.  Auf  diese  Art  erfolgi^eich  operirte  Fälle  werden  von  Borelli, 
Guörin  und  Bonnes  mitgetheilt.  Es  sollen  weder  Haemon^hagien,  noch 
sonstige  üble  Ereignisse  vorgekommen  sein.  Selbstredend  darf  diese 
Methode  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  es  sich  um  kleine,  scharf 
umgrenzte  Tumoren  handelt,  die  von  einer  bekannten  Stelle  ausgehen. 
Unter  dieser  Voraussetzung  ist  auch  die  von  Hartmann  für  die  adenoiden 
Vegetationen  angegebene  Cürette  zu  empfehlen. 

Wichtiger  ist  das  Auskratzen  als  sekundäre  Operation,  nachdem  ein 
kfinstUcher  Weg  eröffnet  worden  ist,  weil  man  so  jedes  Residuum  der 
Neubildung  entfernen  und  ein  Recidiv  vermeiden  kann.  Das  Auskratzen 
muss  aber  ergiebig  geschehen,  muss  sich  also  auch  auf  die  weichen  Gre- 
webe  der  Umgebung  erstrecken.  Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich 
solcher  Instrumente,  welche  je  nach  der  Stelle,  wo  man  operiren  will, 
entsprechend  gekrümmt  werden  können. 

Das  im  Vorstehenden  über  die  verschiedenen  Methoden  der  Polypen- 
operationen Ausgeführte  lässt  sich  in  folgenden  Schlusssätzen  zusammen- 
fessen: 

1.  Die  Operationsmethode  muss  je  nach  Sitz  und  Natur  des  Tumors 
verschieden  sein. 

2.  Das  Ausreissen  ist  nur  für  die  adenoiden  Vegetationen  zu  em- 
pfehlend) 

3.  Die  kalte  resp.  die  glühende  Schlinge  ist  bei  Myxomen,  Myxo- 
fibromen,  Fibromen  und  Fibrosarkomen  indicirt. 

4.  Die  Galvanokaustik  verdient  von  allen  ätzenden  Mitteb  in  all 
den  Fällen  den  Vorzug,  wo  die  Zerstörung  in  situ  unzweifelhaft  indicirt 
ist.  Nur  die  Chromsäure  kann  man  unter  Umständen  statt  der  Gal- 
vanokaustik gebrauchen.  Bei  difiiisen  Papillomen  ist  einzig  und  allein 
die  Galvanokaustik  angebracht. 

5.  Alle  die  genannten  Operationsmethoden  dürfen  nur  unter  Leitmig 
der  Khinoscopia  anterior  und  posterior  ausgeführt  werden.  Um  mich 
nicht  emer  überflüssigen  Wiederholung  schuldig  zu  machen,  verweise  ich 
aaf  das  im  Anfang  dieses  Capitels  Gesagte.    Die  Lage  des  Kranken, 


1)  Zur  Operation  der  adenoiden  Vegetationen  lobt  jeder  Autor  seine  Methode 
und  seine  Instrumente.  Vieles  hängt  hierbei  von  der  Gewohnheit  ab.  In  den 
wenigen  Fällen,  die  ich  operirt  habe,  bin  ich  am  besten  mit  dem  Ausreissen  zum 
^le  gekonmien  imd  kann  ich  daher  diese  Methode  warm  empfehlen.  Ich  gebe 
aber  gerne  zu,  dass  es  FäUe  giebt,  wo  dieselbe  nicht  genügt;  dann  leistet  aber 
^  Lange'sdie  Messer  recht  gute  Dienste. 
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die  Beleuchtung  und  die  Instrumente  müssen  immer  je  nach  den  Verhält- 
nissen des  Falles  gewählt  werden.  All  dieses  ist  aus  den  oben  gemachten 
Auseinandersetzungen  und  aus  der  Beschreibung  der  hierher  gehörenden 
Instrumente  ersichtlich.  Bei  jeder  rhinoskopischen  Operation  ist  es  vor 
allem  nöthig,  das  Operationsfeld  genau  zu  übersehen;  man  muss  die 
Beleuchtung  und  die  Instrumente  immer  nach  den  speciellen  Verhältnissen 
des  vorliegenden  Falles  auswählen  und  mit  den  Instrumenten  die  beab- 
sichtigte Stelle  erreichen,  ohne  die  gesunden  Theile  zu  berühren  und  zu 
reizen.  Diese  Regel  mit  voller  Sicherheit  befolgen  zu  können,  ist  durch- 
aus nicht  leicht,  es  bedarf  hierzu  einer  langen  Uebung  und  einer  sichern 
Hand.  Mit  Hilfe  einer  Cocainanästhesirung  kann  man  doch  manche 
Schwierigkeiten  beseitigen.  Den  rhinoskopischen  Spiegel  darf  man  bei 
Seite  legen,  sobald  man  sich  eine  genaue  Vorstellung  von  dem  Sitze  und 
Ausgangspunkte  des  Tumors  gebildet  hat.  Man  kann  dann  mit  Hilfe 
des  Tastgefühles  und  der  anatomischen  Kenntnisse  auch  sicher  zum  Ziele 
gelangen.  Will  man  durch  die  vorderen  Nasenlöcher  operiren,  so  eignet 
sich  hierzu  sehr  gut  das  Speculum  von  Cholewa,  welches  den  Voilheil 
hat,  dass  es  in  der  ihm  einmal  gegebenen  Lage  von  selbst  verbleibt.  Man 
behält  also  beide  Hände  frei. 

Nachbehandlung. 

Es  genügt  durchaus  nicht,  nur  die  Indikation  zu  stellen  und  zu 
operiren,  sondern  auch  die  Nachbehandlung  ist  von  gi*osser  Wichtigkeit. 
Auch  die  einfachsten  Operationen,  welche  im  Nasenrachenräume  und 
in  der  Nasenhöhle  ausgeführt  werden,  erfordern  eine  grosse  Vorsicht, 
denn  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  der  Tod  infolge  Operation  durch  Ery- 
sipel, Meningitis,  Pyaemie  und  Septicaemie  eintrat. 

Der  Operirte  muss  das  Zimmer  hüten,  so  lange  die  konsekutiven 
Entztindungserscheinungen  noch  nicht  ganz  geschwunden  sind,  und  muss 
die  Emathmung  von  Staub  vermeiden.  Ist  eine  kleine  Operation  vorge- 
nommen worden,  z.  B.  eine  Excision  mit  der  Schlinge,  und  muss  der  Patient 
dringend  in  seine  Heimath  zurückreisen,  so  empfiehlt  es  sich  jedenfalls,  dass 
er  die  Nasenlöcher  eine  Zeit  lang  mit  Wattepfropfen  verschlossen  hält. 

Man  muss  auch  an  die  Möglichkeit  von  Recidiven  denken  und  den- 
selben vorbeugen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  es,  wie  ich  bereits  oben  gesagt 
habe,  nothwendig,  auf  die  Operation  eine  Aetzung  folgen  zu  lassen. 

Eine  etwa  vorhandene  Blutung  wird  nach  den  allgemeinen  R^eln 
(s.  Epistaxis)  gestillt.  Enrye  und 'Billroth  empfehlen  in  schweren 
Fällen  von  Epistaxis  mit  verdünntem  Terpentinöl  getränkte  Wattetampons 
zu  gebrauchen. 

Den  gewöhnlich  folgenden  Entzündungsei^cheinungen  muss  man  vor- 
beugen und  eine  Eiterung  verhindern.    Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich 
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am  besten  die  Weber 'sehe  Douche  mit  einer  Sublimat-  oder  Karbol- 
lösung.  Auch  vor  der  Operation  moss  das  Operationsfeld  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Chlomatronlösong  bespült  werden,  um  das  Sekret  zu  beseiti- 
gen, welches  eine  genaue  Inspektion  verhindert. 

Die  symptomatische  Behandlung  (ausser  der  der  Haemorrhagie. 
des  Schmerzes,  des  Schwindels  etc.  etc.)  muss  nach  den  besonderen 
Verhältnissen  des  Falles  geregelt  werden. 

Vorbereitende  Operationen. 

Es  kommen  Fälle  vor,  wo  man  per  vias  naturales  nicht  operiren 
kann,  weil  entweder  die  Neubildung  sehr  weit  ausgedehnt  ist,  weil  sie 
von  den  Nebenhöhlen  ausgeht,  weil  es  sich  um  Osteome,  Enchondrome 
oder  um  sehr  harte  Fibrome  handelt,  die  mit  der  Schlinge  nicht  beseitigt 
werden  können,  oder  endlich  weil  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
mit  Instrumenten  nicht  zu  erreichen  ist.  Man  ist  dann  gezwungen,  eine 
vorbereitende  Operation  zu  machen,  bevor  man  zur  Beseitigung  der  Ge- 
schwulst selbst  schreitet.  Es  kommt  also  hier  dasselbe  vor,  was  bei  den 
Larynxtumoren  sehr  häufig  geschieht,  bei  welchen  man,  wenn  die  Ge- 
schwulst vom  Munde  aus  nicht  entfernt  werden  kann,  zuvor  eine  Laryn- 
gotomie,  Thyreotomie  oder  Tracheotomie  machen  muss.  Von  gi-osser 
Wichtigkeit  ist  es  daher,  bei  den  schweren  Fällen  von  Tumoren,  eine 
prädse  Indikation  zu  stellen,  da  eventuell  eine  sehr  ernste  Operation 
ausgeführt  werden  soll.  Aber  zu  solch  einem  schweren  Eingriff  darf  man 
sich  nur  in  den  allerdringendsten  Fällen  entschliessen.  Denn  die  soge- 
nannten vorbereitenden  Operationen  verursachen  nicht  blos  grosse  Schmer- 
zen, sondern  bringen  den  Kranken  auch  in  grosse  Gefahr. 

Ich  will  mich  aber  in  der  Aufstellung  der  hierher  gehörenden  Me- 
thoden kurz  fassen,  da  ich  die  Geduld  des  Lesers  bis  jetzt  schon  auf 
eine  harte  Probe  gestellt  habe. 

Einen  künstlichen  Weg  in  die  Nasenhöhlen  kann  man  sich  auf  drei 
verschiedene  Weisen  bahnen:  durch  die  Nase,  den  Gaumen  und  den 
Oberkiefer.  Im  ersteren  Falle  wird  das  diu-ch  die  vordere  Wand  ge- 
bildete Hindemiss  beseitigt,  indem  man  die  vorderen  Nasenhöhlenöffhungen 
erweitert;  im  zweiten  Falle  wird  das  Gaumengewölbe  eröffnet  und  im 
dritten  wird  der  Oberkiefer  entweder  definitiv  oder  vorläufig  entfernt. 
Ohne  mich  auf  die  Einzelheiten  dieser  Operationen  einzulassen,  will  ich 
nur  die  Hauptzüge  derselben  kurz  angeben. 

Die  Idee,  vom  Gaumen  aus  zu  operiren,  stammt  von  Manne 
(1747),  bezog  sich  aber  ursprunglich  auf  die  vertikale  Resektion  des 
Gaumens.  Dieffenbach  verlängerte  den  Schnitt,  verschonte  jedoch 
die  Uvula  und  die  freien  Ränder  des  weichen  Gaumens.    N^laton  ver- 
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Yollkommnete  diese  Operation,  indem  er  zu  dem  von  Manne  angegebenen 
Schnitt  auch  noch  die  Abtragung  der  Hälfte  des  knöchernen  Gamnen- 
gewölbes  hinzufügte. 

Die  Einwürfe,  welche  man  gegen  diese  Methode  erhoben  hat,  fallen 
heute  weg,  da  wir  mit  Hilfe  der  Galvanokaustik  und  des  Thermokauters 
in  der  Lage  sind,  jede  bei  der  Operation  entstehende  Blutung  zu  be- 
herrschen.    Wie  Poinsot  (Nouveau  Dictonnaire)  jedoch  mit  Recht   zn 
bedenken    giebt,    sind    die    Folgen    der    Operation    nicht    zu    unter- 
schätzen, nämlich    die   Deformität,    die    Unmöglichkeit    einer  Staphy- 
loraphie,  sowie  die  Schwierigkeit,  einen  entsprechenden  Obturator  an- 
zubringen, welcher  den  Substanzverlust  vollkommen  deckt.   Nichts  desto 
weniger  hat    die    Gaumenmethode   im    Jahre   1880    durch    Gussen- 
bauer  sehr  vortheilhafte  Modifikationen  erlangt.    Man  kann  sie  jetzt 
die  buccale  nennen.  (Schmidt's  Jahrbücher :  Ueber  die  buccale  Exstirpation 
der  basilären  Rachengeschwfilste.)     Dieser  Autor  schneidet  sämmtliche 
Weichtheile  des  Gaumengewölbes  von  vom  nach  hinten  durch  und  löst 
dann  das  Periost  des  knöchernen  Gaumengewölbes  bis  zu  den  Alveolar- 
rändem.     Dann  werden  die  Apophysen,  die  Kiefer-  und  die  Gaumen- 
knochen resecirt,  und  man  gelangt  so  durch  diese  weite  Oeflhung  zur 
Basis  der  Neubildung.    Die  Blutung  wird  durch  Kauterisation  gestillt 
und  nach  der  beendigten   Operation  werden  die  Ränder  der  Incision 
>vieder  vereinigt,  was  dadurch  erleichtert  wird,  dass  das  Periost  vei-- 
schont  geblieben  ist. 

Auch  Professor  Dur  ante  hat  zur  Exstirpation  eines  fibrösen  Tu- 
mors der  Basis  cranii  eine  Gaumen  -  Osteoplastik  ausgeführt.  Mit  der 
Spitze  eines  starken  Bistouries  schnitt  er  die  weichen  Gewebe  voll- 
kommen durch,  dann  zog  er  eine  Linie  parallel  zur  Basis  des  Processus 
alveolaris,  wodurch  das  Gaumengewölbe  in  einem  Halbkreis  vei^schlossen 
blieb.  Hierauf  durchschnitt  er  in  der  so  bezeichneten  Linie  den  Knochen 
und  die  Nasenschleimhaut,  verlängerte  den  Schnitt  einen  Centimeter  weit 
beiderseits  gegen  den  weichen  Gaumen  und  gegen  die  Gaumenbogen  hin 
und  erhielt  so  einen  zum  Verschluss  genügenden  Lappen. 

Die  zahllosen  Modifikationen,  welche  von  der  nasalen  Methode  an- 
gegeben wurden ,  zeigen  jedenfalls ,  wie  wenig  diese  und  jene  Methoden 
die  Chirurgen  befiiedigt  haben.  Schon  Hippokrates  erwähnt  eine 
solche:  Nasum  per  scalpellum  divisum  expurgato,  mox  inurito,  quo 
facto  rursum  nasum  consuito.  —  De  mprbis.  Lib.  IL  32. 

Verneuil  schlägt  vor,  eine  Incision  in  die  Mitte  der  Nase  zu 
machen  und  so  die  Oefihungen  derselben  zu  erweitem;  wenn  es  nöthig 
ist,  resecirt  er  auch  die  Nasenknochen.  Legouest  schneidet  seitlich 
die  Nasenflügel  durch.     Langenbeck  macht  eine  Incision  im  Sulcus 
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genionasalis,  luxirt  die  Nasenknochen  wie  auch  die  mit  dem  Kiefer  ver- 
sehenen Apophysen  nacli  oben,  nachdem  er  dieselben  mit  einer  Säge  frei 
gemacht  hat. 

Boeckel  macht  eine  seitliche  Indsion  und  schneidet  die  Wui*zel  der 
Nase  imd  die  dazu  gehörenden  Apophysen  an  der  kranken  Seite  durch.  Auf 
diese  Weise  wird  die  ganze  Nase  nach  der  gesunden  Seite  hin  umgebogen. 

Die  nasale  Methode  wurde  von  Eouge  in  interessanter  Weise  mo- 
dificirt.  Er  wendet  sie  hauptsächlich  bei  der  Behandlung  der  Ozaena 
an.  Ich  habe  dieselbe  oben  bei  Besprechung  dieser  Krankheit  kritisirt, 
kann  ihr  aber  hier,  wo  es  sich  um  Beseitigung  von  sonst  inoperablen 
Nasenpolypen  handelt,  einen  gewissen  Werth  nicht  absprechen.  Während 
nämlidi  bei  der  Methode  von  Verneuil  der  künstlich  geschaffene  Raum 
ungenügend  ist,  gestaltet  er  sich  bei  der  Methode  von  Rouge  grösser; 
deshalb  verdient  die  letztere  im  Allgemeinen  den  Vorzug.  Handelt  es 
sich  aber  um  eine  von  der  Basis  cranii  ausgehende  Geschwulst,  so 
kann  der  Chirurg  mit  der  Methode  von  Rouge  zum  Ziele  nicht  gelangen. 
Andererseits  aber  bleiben  bei  allen  anderen  Operationsarten  Missbüdungen 
und  Narben  zurück,  was  aber  vermieden  wird,  wenn  man  nach  den  Vor- 
schriften von  Rouge  handelt.  Mit  Berücksichtigung  gewisser  anatomi- 
scher Verhältnisse  trennt  er  die  weichen  Theile  in  folgender  Weise,  ohne 
die  Knochen  zu  verletzen.  Er  lässt  nämlich  von  einem  Assistenten  die 
Oberlippe  nach  oben  halten,  durchschneidet  die  Schleimhaut  des  Sulcus 
labio-gingivalis  vom  ersten  Molarzahne  rechts  bis  zum  entsprechenden 
Zahne  links.  Der  so  getrennte  Theil  enthält  demnach  auch  das  Fre- 
nulum.  Bei  der  Durchschneidung  der  Weichtheüe  muss  man  die  Schleim- 
haut in  ihrer  ganzen  Dicke  treffen,  so  dass  man  in  der  Mitte  direkt  bis 
zur  Spina  nasalis  konmit.  Um  sich  nun  einen  genügenden  Weg  zu 
bahnen,  durchtrennt  man  entweder  das  Septum  cartilagineum  an  seiner 
Basis,  oder  durchschneidet  mit  der  Scheere  die  Knorpel  der  Nasenflügel 
an  ihrer  Kieferinsertion.  Die  Nase  wü-d  auf  diese  Weise  so  frei  gemacht, 
dass  man  sie  bequem  gegen  die  Stime  hin  zurück  schlagen  kann';  dann 
hat  man  genügend  freien  Raum,  um  in  der  Nasenhöhle  operiren  zu  kön- 
nen. Bildet  dann  noch  das  Septum  ein  Hindemiss,  so  kann  man  es  mit 
der  Scheere  durchtrennen.  Zu  dieser  Operation  wird  der  Patient  chloro- 
formirt  und  liegt  mit  nach  hinten  gebeugtem  Kopfe  auf  der  rechten  Seite. 
Der  Arzt  steht  bei  der  Operation  an  der  rechten  Seite  des  Kranken. 

Mit  der  nasalen  Methode  gelingt  es  dem  Arzt  fast  immer  bis  zum 
Stiele  der  Neubildung  zu  gelangen.  Auch  der  Sinus  maxillaris  wird  ihm 
zugänglich,  da  die  innere  Wand  desselben  sehr  dünn  und  leicht  durchzu- 
brechen ist.  Aehnliches  gilt  von  der  Fossa  pterygomaxillaris  und  den 
Siebbeinzellen.    Die  Tumoren,  welche  von  diesen  Stellen  ausgehen  oder 
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sich  dahin  ausdehnen  und  pei*  vias  naturales  nicht  voUkonunen  beseitigt 
werden  können,  bilden  eine  der  Hauptindikationen  foi*  die  vorbereitende 
Operation. 

Was  schliesslich  die  £EU^iale  Methode  betrifft,  so  haben  sie  Syme, 
Michaud,  Flaubert,  Gensoul  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  sie  den 
ganzen  Oberkiefer  entfernten.  Natürlich  folgt  auf  diese  Operation  eine 
grosse  Entstellung  des  Gesichtes:  die  Wange  sinkt  ein,  Narbenlinien 
durchziehen  sie  nach  verschiedenen  Richtungen  hin,  das  Auge  senkt  sich 
oder  geht  zu  Grunde,  es  entsteht  eine  Ektropie  und  es  kann  sich  eine 
Fistula  lacrymalis  bilden.  Diesen  Veränderungen  der  Form  entsprechen 
bedeutende  Funktionsstörungen  in  Bezug  auf  das  Schlingen  und  auf  die 
Resonanz  der  Stimme.  Um  den  Patienten  die  Möglichkeit  zu  kauen 
nicht  zu  nehmen ,  dachte  man  daran,  den  Gaumen  nur  zum  Theil  abzu- 
tragen, indem  man  blos  die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  zu  beseitigen 
braucht,  während  die  Orbitalränder  und  die  Pars  oralis  des  Oberkiefers 
unberührt  bleiben.  Chassaignac  und  Vallet  reden  dieser  Methode 
das  Wort,  während  sie  von  Michaud  verworfen  wird,  weil  die  Enge  des 
Raumes  eine  vollkommene  Ausführung  der  Operation  nicht  gestattet 

In  der  Absicht,  ohne  eine  grosse  Entstellung  zu  verursachen,  sich 
(loch  einen  weiten  Raum  zur  Operation  frei  zu  machen,  wurde  die  Me- 
thode der  zeitweiligen  Entfernung  des  Oberkiefers  ersonnen.  Eine  der- 
artige Operation  wurde  zuerst  von  Huguier  ausgeführt,  hatte  aber  den 
grossen  Fehler,  dass  man  Nekrose,  Zähneausfall,  Eiterung  nicht  ver- 
liindem  konnte.  Durch  Dezanneau  wurde  diese  Methode  vervollkommnet, 
indem  dieser  Autor  den  untern  Theil  des  Kiefers  unberülirt  liess. 

Aber  auch  die  so  verbesserte  faciale  Methode  hat  grosse  Fehler. 
Man  operirt  senkrecht  zu  dem  Ausgangspunkte  des  Tumors,  und  kann 
äusserem  gar  nicht  in  die  ethmoidale  Region  gelangen.  Die  Exstirpation 
bleibt  dann  immer  nur  eine  partielle.  Lohnt  es  unter  solchen  Umständen 
der  Mühe,  einen  künstlichen  Weg  zu  schaffen? 

Eine  zeitweilige  Resektion  wurde  zum  Zwecke  der  partiellen  Ent- 
fernung des  Oberkiefers  besonders  bei  der  nasalen  Methode  ausgeführt 
So  operirte  zuerst  Langenbeck,  ihm  folgten  dann  Simon,  Esmarch 
und  Boeckel.  Ansta,tt  den  Kiefer  von  aussen  nach  innen  fortschreitend 
zu  zerstören,  schlug  letzterer  den  lungekehrten  Weg  ein.  Diese  Me- 
thode fand  jedoch  keine  Nachahmer. 

Eine  exaktere  Operationsart  zui*  Ausfühnmg  einer  zeitweiligen  Re- 
sektion ist  die  von  Chassaignac  gelehrte  nasale  Methode.  Mit  Poinsot 
kann  ich  jedoch  nur  diejenigen  Operationsarten  als  „zeitweilige  Resektion" 
bezeichnen,  bei  welchen  man  in  der  Lage  ist,  nach  Entfernung  des  Tu- 
mors die  früheren  Verhältnisse  sofort  wieder  herzustellen. 
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I  Gougel  hat  schliesslich  durch  Experimente  an  Leichen  den  Ver- 

sach gemacht,  eine  zeitweilige  Resektion  auch  bei  der  Ganmenmethode 
anzuwenden. 

Alle  diese  Methoden  stossen  aber  in  den  Fällen  auf  Schwierigkeit, 
wo  der  Tumor  von  der  Basis  cranü  ausgeht ,  wohin  man  von  den  Nasen- 
löchern aus  mit  der  Schlinge  auch  nach  vollendeter  Resektion  nicht 
gelangen  kann.  Denn  bekanntlich  ist  der  Boden  der  Nasenhöhle  schräg 
nach  hinten  geneigt,  so  dass  der  hintere  Rand  des  Gaumens  6  cm  unter- 
halb der  Apophysis  basilaris  liegt,  und  selbst  wenn  man  den  Gaumen 
durchschneidet,  bleibt  immer  noch  ein  Zwischenraum  von  15 — 20  mm. 

Auf  diese  topographisch  anatomischen  Verhältnisse  hat  schon  d'Ono- 
frio  aufinerksam  gemacht:  „Inferius  narium  planum  non  omnino  aequabile 
est,  sed  incurvum,  ita  ut  primo  aliquantulum  ascendat,  et  deinde  versus 
£siuces  descendat."    (op.  cit.  §  XLIX.) 

Zur  Lösung  des  uns  hier  beschäftigenden  Problems  war  die  in- 
geniöse Begabung  eines  Chirurgen  nöthig,  der  trotz  aller  vorhandenen 
Hindemisse  es  verstanden  hat,  einen  in  sein*  einfacher  Weise  zum  Ziele 
führenden  Weg  zu  finden,  mit  Vermeidung  jeglicher  Gefahi*  und 
unangenehmer  Folgen.  Es  war  im  Jahre  1858,  als  Ferdinando  Pa- 
lasciano,  der  von  seinen  wissenschaftlich  kompetentesten  Zeitgenossen 
als  einer  der  grössten  imd  begabtesten  Chirmgen  bewundert  wurde,  in 
in  der  Naturforscherversammlimg  zu  Carlsruhe  eine  Abhandlung  über  „die 
Perforation  des  Os  unguis  zum  Zwecke  der  Abtragung  des  von  der  Basis 
craoii  ausgehenden  Nasenpolypen"  vortrug.  Diese  Arbeit  wurde  in 
seinem  Archivio  di  Chirurgia  pratica  Bd.  XDI,  1876  abgedruckt. 

Nach  Perforation  des  Unguis  kann  man  nämlich  mit  einem  Draht 
direkt  zur  Apophysis  basilaris  gelangen,  welche  noch  tiefer  liegt  als  jener; 
man  hat  dann  nicht  nöthig,  die  Nasen-,  Kiefer-  oder  Gaumenknochen  zu 
reseciren.  Genügt  die  Perforation  des  Unguis  nicht,  um  die  Operation  ganz 
zu  vollenden,  so  bildet  sie  jedenfidls  die  erste  Phase  der  nasalen  oder 
aber  der  facialen  Methode,  umsomehr,  weil  man  bei  dieser  Einleitung 
der  Operation  leicht  erkennen  kann,  welche  von  diesen  beiden  Methoden 
nach  den  gegebenen  Verhältnissen  vorzuziehen  sei.  Die  Operation  wird  in 
vier  Zeiten  ausgefahrt:  1.  Man  fiihrt  eine  Bellocq'sche  Eöhre  ein  und 
durch  dieselbe  einen  Faden,  der  dann  einerseits  zum  Munde,  andererseits 
znr  Nase  herausreicht  und  mit  welchem  man  den  weichen  Gaumen  nach 
vorne  ziehen  kann.  2.  Der  Unguis  wird  mit  dem  Eeybard'schen  In- 
strument perforirt.  3.  Die  Schlinge  wird  durchgeführt.  4.  Die  Ligatur, 
das  Zerquetschen,  oder  die  galvanokaustische  Zerstörung  der  Geschwulst 
wird  ausgeführt. 
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Welche  Methode  der  Arzt  auch  immer  anwendet,  um  zum  Tumor 
zu  gelangen,  so  steht  er  dann  immer  noch  vor  der  Au^be,  die  Exstir- 
pation  oder  die  Zerstörung  der  Neubildung  zu  vollenden.  Nach  dieser 
Richtung  hin  muss  er  gewissen  besonderen  Verhältnissen  Eechnung  tragen, 
nämlich  den  Sitz  und  die  Art  des  Ausgangspunktes  des  Tumors  und 
seine  Natur,  femer  auch  die  begleitenden  Nebenerscheinungen  und  alle 
möglichen  Eventualitäten  berücksichtigen.  Hier  ist  alles  dasjenige  zu 
erwägen,  was  ich  über  Kauterisation,  Ausreissen,  Abschaben  und  Aus- 
schneiden der  Nasen-  und  Rachentumoren  bereits  erwähnt  habe. 

Sieht  man  von  den  harten  Geschwülsten  (Osteome  und  Enchon- 
drome)  ab,  welche  eine  Enukleation  oder  eine  Resektion  erfordern,  so  ist 
es  zweifellos,  dass  in  den  einzelnen  Fällen  nur  die  galvanokaustische 
Schlinge,  der  Thermokauter,  die  Canquoini'sche  Pasta  und  in  einzelnen 
Fällen  vielleicht  auch  die  Chromsäure  in  Frage  kommen.  Diese  eben 
bezeichneten  Mittel  sichern  gegen  Blutungen  und  Recidive,  und  haben 
ausserdem  den  Vortheil,  dass  sie  vollkommen  sicher  wirken,  nachdem  man 
sich  zu  einer  schweren  vorbereitenden  Operation  entschlossen  hat. 

Ich  kann  diesen  Abschnitt  nicht  besser  schliessen,  als  indem  ich 
mich  der  von  Poinsot  ausgesprochenen  Beurtheüung  der  genannten 
Operationsmethoden  vollkommen  anschliesse: 

„Die  Gaumenmethode  hat  viele  und  grosse  Unannehmlichkeiten  fiir 
die  Patienten  zur  Folge,  die  maxillare  Methode  entstellt  den  Patienten 
und  verursacht  bedeutende  Funktionsstörungen.  Es  bleibt  also  nur  noch 
die  nasale,  welche  entweder  mit  vorläufiger  Resektion  des  Kieferknochens 
oder  nach  der  von  Palasciano  angegebenen  Modifikation  (Perforation 
des  Unguis)  in  den  Fällen  auszuführen  ist,  wo  der  Tumor  von  der  Apo- 
physis  basilaris  ausgeht." 

Die  Beurtheüung  der  Gussenbauer'schen  Methode  überlasse  ich 
den  kompetenten  Chirurgen  und  füge  hier  nur  noch  hinzu,  dass  mir  das 
von  Rouge  angegebene  Operationsverfahren  am  besten  gefällt,  weil  man 
mit  Hilfe  desselben  ohne  äussere  Zerstörung  zum  Ziele  gelangt,  weil  femer 
das  Gaumengewölbe  intakt  und  die  Fimktion  ungestört  bleibt.  Ganz  voll- 
kommen ist  aber  auch  diese  Methode  nicht;  auch  diese  hat,  wie  ich 
oben  gezeigt  habe,  ihre  besonderen  Nachtheile. 

Nachdem  der  Polyp  entfernt  worden  ist,  kann  man  die  Wunde 
schliessen  oder  sie  oflfen  lassen.  Gegen  die  eretere  Maassnahme  spricht 
der  Umstand,  dass  man  dann  nicht  in  der  Lage  ist,  das  etwaige  Ein- 
treten eines  Recidives  zu  beobachten.  Dieser  Nachtheil  fällt  aber  nicht 
so  schwer  ins  Gewicht,  weil  man  mit  Hilfe  der  Rhinoskopie  und  der 
weitausgedehnten  Anwendung  derselben  die  entsprechenden  Regionen  nicht 
blos  nach  Belieben  untersuchen,  sondern  auch  per  vias  naturales  ein- 
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greifen  kann,  sobald  sich  ein  ßecidiv  zeigt.  Diese  Thatsache  sollten  die 
Chirurgen  von  Fach  wohl  würdigen !  Wenn  sie  in  der  Rhinoskopie  nicht 
genügend  erfahren  sind,  ist  es  für  sie  ebenso  nützlich  wie  ehrenvoll, 
zur  weitem  Behandlung  eines  auf  artificiellem  Wege  Operirten  die  Hilfe 
eines  Bhinologen  hinzuzuziehen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  man  die  Wunde  schliessen  oder 
offen  lassen  soll,  ist  auch  das  Alter  des  Patienten  in  Betracht  zu  ziehen 
(s.  Fibrome  und  adenoide  Vegetationen).  Auch  in  Bezug  auf  das  Vor- 
konunen  von  Recidiven  und  Blutungen  gilt  hier  dasselbe,  was  ich  oben 
bei  Bespi'echung  der  Operationen  per  vias  naturales  gesagt  habe.  Ich 
wiederhole  das  Hauptsächlichste  hier  mit  einigen  Worten. 

1.  Haemorrhagie.  Die  Blutung,  die  bei  Durchschneidung  eines 
Fibroms  entstehen  kann,  ist  manchesmal  so  heftig,  dass  man  sie  gar 
nicht  mit  denjenigen  Blutungen  vergleichen  kann,  wie  sie  bei  der  vor- 
bereitenden Operation  vorkommen;  sie  kann  so  heftig  sein,  dass  sie  auch  den 
kühnsten  Operateur  in  Angst  zu  versetzen  vermag.  Der  grosse  Blutverlust, 
die  Erstickungsgefahr,  das  Verdecken  des  Operationsfeldes  (so  dass  man 
sich  nicht  mehr  orientiren  kann),  all  dieses  trägt  dazu  bei,  eine  starke 
Haemorrhagie  als  ein  sehr  unglückliches  Ereigniss  zu  betrachten.  Todes- 
fälle wähi-end  oder  kurz  nach  der  Operation  sind  schon  von  Vielen  be- 
richtet worden,  und  in  der  That  kommen  heftige  Blutungen  auch  als 
konsekutive  Erscheinungen  vor.  Man  muss  daher,  bevor  man  zur  Ope- 
ration schreitet,  in  entsprechender  Weise  sich  gegen  diese  Möglichkeiten 
wappnen. 

Es  ist  ein  sehr  guter  BÄthschlag,  dass  man  während  der  vorberei- 
tenden Operation  die  Nasenhöhle  entsprechend  tamponiren  soll,  dass  man 
femer  den  Kiefer  nach  oben  und  nach  aussen,  (noch  vor  dem  Findlingen 
in  die  Mundhöhle)  drängen  und  die  Resektion  des  Gaumengewölbes  sich 
zum  Schlüsse  vorbehalten  soll.  Die  totale  Zerstörung  des  Tumors,  mit 
Hilfe  der  Canquo  in 'sehen  Pasta  oder  des  Thermokauters  ist  eins  der 
besten  Mittel,  eine  starke  Blutung  zu  verhindern.  Aber  diese  Aetzungen 
haben  auch  ihre  Nachtheile.  Das  Ausreissen  ist  im  Vergleich  zum  Aus- 
schneiden ein  weniger  gefährliches,  aber  auch  kein  ganz  sicheres  Mittel 
g^en  Blutungen.  Das  Ausschaben  kann  man  bekanntlich  nur  dann  an- 
wenden, wenn  es  sich  um  die  Basis  eines  Polypen  handelt.  Die  ein- 
fiache  Ligatur  wirkt  langsam,  das  Zei^uetschen  hilft  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  sicherer  dagegen  das  galvanokaustische  Messer  und  die 
galvanokaustische  Schlinge.  Demnach  bleiben  ako  die  einfache  Ligatur, 
die  gewöhnliche  oder  die  galvanische  Schlinge,  das  Ausreissen,  je  nach 
Bedürfiiiss,  die  empfehlenswerthesten  Methoden.    Immer  aber  muss  man 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.    I.  21 


322  Neoplasmi 

zur  Tamponade  oder  in  einzelnen  Fällen  sogar  zur  prophylaktischen 
Tracheotomie  bereit  sein  und  blutstillende  Mittel  zur  Hand  haben. 

2.  Gegen  die  Recidive  gilt  all  dasjenige,  was  ich  bei  Besprechung 
der  Operationen  per  vias  naturales  gesagt  habe.  Hier  steht  man  wieder 
vor  der  Frage,  welche  Mittel  man  zur  vollkommenen  Exstirpation  aller 
Geschwulstausläufer  anwenden  soll.  Man  empfiehlt  hierzu  mit  Recht 
das  Aufkratzen  und  das  Kauterisiren.  Unter  umständen  ist  es  ange- 
messen, beides  kombinirt  anzuwenden.  Nur  muss  man  sich  darauf  gefasst 
machen,  die  Kauterisation  wiederholen  zu  mfissen,  d^m  bei  aller  Vor- 
sicht ist  es  doch  nicht  zu  vermeiden,  dass  hier  oder  da  die  Geschwulst- 
masse von  neuem  zu  wachsen  beginnt.  Diese  Möglichkeit  hat  viele 
Autoren  veranlasst,  bei  der  Operation  auf  künstlichem  Wege  die  Wunden 
nicht  zu  schliessen. 

Wenn  ich  in  der  vorausgegangenen  Darstellung  den  statistischen 
Theil  der  Nasengeschwülste  übergangen  habe,  so  geschah  es  nur  deshalb, 
weil  mich  diese  Angaben  zu  weit  führen  würden.  Wer  sich  für  diese 
Frage  interessirt,  findet  in  einem  sehr  ausführlich  und  vortrefflich  abge- 
fessten  Artikel  des  Dictionnaire  encyclop^ique  reichliche  Belehrung. 


Einundzwanzigstes  Gapitel. 

Rhinosklerom. 

Das  Rhinosklerom  wurde  bis  vor  kurzem  als  einfache  Verdickung 
der  Nasenscheidewand  gehalten  und  hat  eine  selbständige  Ehrenstellung 
in  der  Pathologie  erst  durch  die  Studien  von  Hebra^,  Kaposi 2), 
Tanturri^),  C.  Pellizzari*)  und  Melle  erhalten.  Während  die  ei-sten 
Beiden  den  Grundstein  zu  der  Pathologie  dieser  Ki^ankheit  legten,  haben 
hier  die  italienischen  Autoren  besonders  originelle  Gesichtspunkte  eröfhet. 
Die  Arbeit  von  Pellizzari,  welche  mit  der  grössten  Sorgfalt  und  der 
Beachtung  der  gesammten  Literatur  ausgeführt  wurde,  wie  auch  die 
bakteriologischen  Untei*suchnngen  von  Melle  werden  immer  von  dauern- 
dem Werth  bleiben  und  verdienen  eingehend  studirt  zu  werden. 


1)  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1870. 

2)  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.    1883 

3)  n  Morgagni.    1872. 

4)  D  Rinoscleroma.    Firenze.    1883. 
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Zweifellos  war  Casabiancai)  der  erste,  der  die  Aufmerksamkeit 
aof  di^e  Kranklieit  lenkte,  mit  welcher  sicli  dami  später  auch  Tr^lat, 
Tillaux  und  Verneuil  beschäftigten.  Die  Aflfektion  wurde  als  Ver- 
dickung des  Septum  beschrieben,  während  Mackenzie  der  Meinung 
war,  dass  das  Rhinosklerom  mit  Perichondritis  septi  zusammen  vor- 
kommt. 

Da  es  sich  um  eine  seltene  und  ihrem  Wesen  nach  wenig  gekannte 
Krankheit  handelt,  so  erlaube  ich  mir  in  der  Darstellung  derselben  von 
dem  gewöhnlichen  Wege  abzuweichen  und  dem  Leser  sofort  die  Krank- 
heit mit  ihren  objektiven  Zeichen  vorzuführen. 

Symptome. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  sehr  verborgen,  es  fehlen  prodromale 
Symptome,  und  meistens  sieht  sich  der  Kranke  erst  dann  nach  Hilfe  um, 
wenn  die  Nasenwege  schon  sehr  enge  geworden  sind,  wenn  also  die 
Kiankheit  schon  in  voller  Entwickelung  begiiffen  ist. 

Der  Krankheitsprozess  b^^innt  an  der  Portio  cartilaginea  des  Sep- 
tom.  Die  von  Pellizzari  ausgesprochene  Meinung,  dass  die  Choanen 
den  Ausgangspunkt  bilden,  findet  nicht  die  allgemeine  Zustimmung.  In 
einem  Falle,  welchen  ich  zusammen  mit  Melle^)  beobachtet  und  studirt 
habe,  und  in  einem  andern,  später  untersuchten  Falle  konnte  ich  mit 
voller  Sicherheit  nachweisen,  dass  der  Krankheitsprozess  erst  im  weitem 
Verlaufe  zu  der  hintern  Oeffiiung  der  Nasenhöhle  gelangt  war.  Ein 
einziges  Mal  blos  ragte  die  Neubildung  zu  den  Choanen  hinaus.^) 

Beim  Begmn  der  Erkrankung  handelt  es  sich  um  eine  umschriebene 
Infiltration,  die  in  der  Form  von  glatten,  wenig  prominenten  Plaques 
auftreten.  Diese  haben  eine  elfenbeinerne  Härte,  nehmen  an  Zahl  zu, 
konfluiren,  breiten  sich  dann  aus  und  gelangen  so  auf  die  Haut  der 
Nase,  der  Oberlippe  und  der  Augenlider,  wie  auch  in  den  Pharynx  und 
in  den  Larynx.  Die  Bekleidung  dieser  Plaques  ist  noimal,  ebenso  auch 
die  der  Umgebung.    Nur  zuweilen  sieht  sie  dunkelroth  aus. 

1)  Paris,  1876. 

2)  F.  Massei  e  G.  Melle  „Contribuzione  aUo  studio  del  Rinoscleroma^ 
Archivi  itaL  di  Laringologia.    Anno  lU.  1884. 

3)  In  einer  jüngst  (1888)  im  Giomale  ital.  delle  malattie  yeneree  e  della  pelle 
veröffentlichten  Arbeit  will  Mibe  11  i  nicht  einsehen,  wie  ich  auf  Grund  einer  ein- 
zigen Beobachtung  (damals  hatte  ich  nur  einen  Fall  gesehen)  dazu  komme,  die 
Meinung  derjenigen  zu  verwerfen,  welche  annehmen,  dass  das  Rhinosklerom  an 
dea  Choanen  beginne.  Heute  bin  ich  schon  in  der  Lage,  ausser  den  goiiannten 
drei  FäUen  auch  noch  einen  andern  anzufahren  und  glaube,  dass  bei  der  Selten- 
heit dieser  Krankheit  eine  gleichartige  Erscheinung  in  allen  diesen  Fällen  als  kli- 
nische Regel  aufgefeisst  werden  darf. 

21» 
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Der  Druck  erzeugt  gewöhnlich  Schmerz.  Drückt  man  die  Nasen- 
flfigel  zwischen  zwei  Fingern  zusammen,  so  flihit  man  eine  eigenthüm- 
liehe,  charakteristische  Härte.  Das  erkrankte  Gewebe  lässt  sich  aber 
leicht  durchschneiden  und  blutet  wenig.  In  weiterem  Verlaufe  der  emi- 
nent chronischen  Entwicklung,  wird  die  Nase  deformirt,  indem  die  Nasen- 
flügel starr  erweitert  bleiben  und  das  ganze  Oi*gan  das  Aussehen  einer 
Ochsennase  erhält 

Zur  Ulceration  kommt  es  nur  selten.  Nach  mein^  Beobaditnngen 
werden  solche  mehr  in  Folge  abnormer  Reize  als  durch  den  Erankheits- 
prozess  selbst  erzeugt 

Die  Ausdehnung  des  Erankheitsprozesses  auf  die  Haut  der  Lider 
und  auf  den  Pharynx  ist  nur  eine  mögliche,  nicht  aber  eine  absolut  noth- 
wendige  Folge  seines  Verlaufes.  Manchmal  beschränken  sich  die  patho- 
logische Veränderungen  auf  die  Nasenhöhle  und  erstrecken  sich  weder 
auf  die  Oberlippe  noch  über  die  Oeffiiung  der  Choanen  hinaus.  Das 
Rhinosklerom  hat  durchaus  nicht  die  Tendenz,  auf  dem  Wege  der  Blut- 
und  Lymphgeflisse  fortzuschreiten,  weshalb  auch  konstitutionelle  Sym- 
ptome fehlen.  So  hartnäckig  das  Uebel  auch  ist,  verbleibt  es  doch 
meistens  unschuldig  in  situ;  nur  wenn  es  auf  den  Larynx  übergreift, 
können  Erstickungserscheinungen  auftreten,  wie  es  in  dem  von  Pelliz- 
zari  mitgetheilten  Falle  geschah. 

Die  funktionellen  Symptome  entsprechen  der  Ausdehnung  und  der 
Intensität  des  Krankheitsprozesses.  Sie  sind  eine  Folge  der  Verengerung 
der  Nasenwege,  die  so  hochgradig  werden  kann,  dass  die  Respiration 
durch  die  Nase  unmöglich  wird.  Auch  die  Rigidität  des  Velum  und 
die  Verengerung  des  Nasenrachenraumes  und  des  Kehlkopfes  erzeugen 
entsprechende  Symptome. 

Der  Verlauf  ist  langsam,  erstreckt  sich  auf  mehrere  Jahre,  zeigt 
aber  immer  eine  progressive  Tendenz.  Pellizzari  macht  mit  Recht 
auf  die  Thatsache  auflnerksam,  dass  der  Krankheitsprozess  per  contigui- 
tatem,  nicht  aber  in  Sprüngen  fortschreitet.  Gelangt  er  zur  Oberfläche, 
so  verliert  er  den  Charakter  einer  Infiltration  und  nimmt  die  Eigen- 
schaft eines  wahren  Tumors  an. 

Aetiologie. 

Die  Aetiologie  des  Rhinoskleroms  ist  bis  jetzt  noch  in  ein  gewisses 
Dunkel  gehüllt,  vielleicht  deshalb,  weil  das  Rhinosklerom  zu  den  Selten- 
heiten geliöit.  In  meiner  ganzen  specialistischen  Praxis  fand  ich  blos 
drei  derartige  Fälle.  In  der  hiesigen  dermatologischen  Klinik,  welche 
mit  einer  stark  besuchten  Poliklinik  verbunden  ist,  kam  kein  einziger 
derartiger  Fall  vor.    Nachdem  Tanturri  im  Jahre  1872  seine  gelehrte 
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Arbeit  veröffentlicht  hat,  kann  man  nicht  sagen,  dass  die  Aafinerksam- 
kdt  der  Beobachter  nicht  auf  diesen  Punkt  gerichtet  gewesen  wäre.  Es 
ist  aber  wohl  möglich,  dass  man  die  richtige  Diagnose  nicht  immer  ge- 
stellt hat. 

Ueber  den  Einfluss  des  Geschlechts,  des  Alters  und  der  Konstitution 
lässt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen,  nur  so  viel  kann  man  behaupten, 
dass  die  meisten  Falle  zwischen  dem  15.  und  45.  Lebensjahre  beobachtet 
wurden. 

Den  Einfluss  der  Syphilis  auf  die  Entstehung  des  Rhinoskleroms, 
welcher  von  kompetenten  Beobachtern,  ja  sogar  von  Pellizzari  selbst, 
zugegeben  wurde,  haben  Hebra  und  Kaposi  lebhaft  bestritten.  In 
meinen  drei  Fällen  konnte  ich  das  Vorhandensein  einer  Syphilis  mit 
Sicherheit  ausschliessen.  Geber,  Mikulicz  und  Melle  vertheidigen 
die  AufiGassung  einer  chronischen,  neoplastischen  Entzündung. 

Was  mich  anbelangt,  stimme  ich,  vielleicht  unter  dem  Eindrucke  der 
Krankheitsgeschichte  eines  meiner  Patienten,  mit  Geber,  Zeissel  und 
Lang  darin  überein,  dass  Traumata,  wie  z.  B.  Stösse,  Verbrennung, 
Schläge  zur  Entstehung  der  Krankheit  beitragen  können.  Dasselbe  gilt 
von  der  Tuberkulose,  mit  welcher  komplicirt  ich  einmal  das  Ehino- 
sklerom  sah. 

XJebr  den  Einfluss,  welchen  die  chronische  Entzündung  durch  die 
Gegenwart  niedriger  Organismen  ausüben  kann,  sind  die  Meinungen 
trotz  der  heutigen  wissenschaftlichen  Tendenz  noch  getheilt. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  histologische  Typus  der  Veränderung  ist  bisher  noch  nicht  genau 
festgestellt.  Deshalb  kann  man  auch  noch  nicht  mit  Sicherheit  behaupten, 
ob  das  Bbinosklerom  nach  den  heutigen  wissenschaftlichen  Begrififen  zu 
den  wahren  Tumoren  oder  zu  den  entzündlichen  Neoplasieen  gehört. 
Ich  habe  anch  deshalb  das  Bhinosklerom  nicht  bei  den  Tumoren,  sondern 
bald  nach  denselben  behandelt.  Neumann  und  andere  deutsche  Autoren 
betrachten  das  Bhinosklerom  als  ein  wahres  Sarkom  und  nennen  es  des- 
halb: Sclerosis  sarcomatosa  der  Nase.  Andere  betrachten  es  als 
ein  Epitheliom,  Tanturri  als  ein  Adenom,  Schmiedike,  Geber, 
Mikulicz,  Billroth  und  Pellizzari  als  eine  entzündliche  Neubildung, 
Verneuil,  Casabianca,  Trölat,  Tillaux  als  eine  Perichondritis, 
Weinlechner,  Pitha,  Hofmokl  als  eine  syphilitische  oder  skrophulöse 
Neubildung. 

Ich  schliesse  mich  ganz  und  gar  den  Anschauimgen  an,  welche 
Melle  in  der  oben  dtirten  Monographie  ausgesprochen  hat,  umsomehr, 
als  dieser  Autor  in  der  Lage  war,  seine  Untersuchung  auf  d^  Patienten 
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des  Professor  Tanturri  und  auf  zwei  andere  Fälle  auszostrecken,  welche 
ich  ihm  später  zeigte. 

In  allen  Präparaten  von  Melle  zeigte  die  Veränderung  nicht  die 
Organisation  einer  einfachen  entzündlichen  Neubildung,  weshalb  das  Rhi- 
nosklerom,  anatomisch  betrachtet,  als  ein  Granulom,  also  als  eine  chro- 
nisch entzündliche  Neoplasie  spedflschen  Charakters  odei*  genauer  gesagt: 
als  ein  infektiöser  Granulationstumor  betrachtet  werden  muss. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt  sich  das  Gewebe  gleich- 
massig  mit  Granulationszellen  infiltrirt,  welche  alle  gleich  gross  und 
scheinbar  durch  fibröses  interzellulares  Gewebe  geti*ennt  sind.  Das 
Plattenepithel  der  Schleimhaut  ist  an  einzelnen  Stellen  verdickt  und  es 
gehen  von  demselben  mehrere  verschieden  grosse  intei-papillare  Zapfen 
in  die  Tiefe.  Diese  schUessen  Papillen  ein,  welche  von  Granulations- 
zellen  gleichmässig  infiltrirt  sind.  Das  Infiltrat  ist  von  zahlreichen  Blut- 
gefässen durchsetzt,  und  es  finden  sich  Reste  von  Schleimdrüsen  und 
stark  infiltrirte  Drüsen.  Hie  und  da  beobachtet  man  eine  Anhäufung 
von  Riesenzellen,  welche  bis  jetzt  Melle  allein  erwähnt  hat.  Dieselben 
scheinen  für  die  Natur  der  Laesion  von  grosser  Bedeutung  zu  sein. 

In  den  Präparaten  des  hyalinen  Knorpels  des  Septum  beobachtet  man 
eine  Perichondritis ;  man  sieht,  wie  das  Perichondrium  als  ein  aus  kom- 
pakten Fasern  und  länglichen  Kernen  bestehender  Rand  den  Knorpel 
umgiebt  Dieses  Gewebe  ist  reich  an  Gefässen,  welche  die  ganze  Dicke 
des  Corion  und  der  Schleimhaut  bis  zum  Perichondrium  durchdringen. 
Die  Gtefässe  haben  ein  verschieden  grosses  Kaliber  und  sind  im  submu- 
kösen Bindegewebe  stärker  entwickelt. 

Nach  der  Nasenschleimhaut  zu  ist  die  Infilti*ation  nicht  gleichmässig; 
es  zeigen  sich  durchscheinende  Zwischenräume,  so  dass  das  Ganze  wie 
ein  Netz  aussieht.  Die  Schleimhaut  hat  ein  Plattenepithel,  welches  die 
gewöhnlichen  Zotten  aussendet.  Das  Epithel  besteht  aus  mehreren 
Schichten,  deren  oberste  cylinderförmig  ist.  Nach  der  Oberfläche  zu 
werden  die  EpithelzeUen  immer  glatter,  sind  an  einzehien  Stellen  von 
einander  getrennt,  bilden  an  andern  eine  sklerotisirte  Schicht  und  zwar 
dort,  wo  der  Schleimkörpei*  dicker  und  die  Zotten  voluminöser  und  zahl- 
reicher sind. 

Diese  Zotten  haben  ein  sehr  dünnes  Ende.  Die  Epithelzellen  sind 
koncentrisch  angeordnet,  unterhalb  derselben  zeigen  die  Papillen  und  das 
Corion  eine  Veränderung  in  ihrem  Bau  und  man  sieht  hier  eine  gleich- 
massige  Infiltration  von  Granulationszellen,  mitten  in  spärlichem 
Bindegewebe. 
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Bd  stärkerer  Vergrösserung  beobachtet  man  mitten  unter  den 
Grannlationszellen,  die  ein  embiyonales  Aussehen  haben,  grosse,  rund- 
liche Zell^  mit  einem  oder  mehreren  Kernen.  Diese  Zellen  lassen  sich 
mit  vielen  Beagentien  färben.  Nach  Cornil  sind  diese  die  charakte- 
ristischen Elemente  des  Rhinoskleroms.  In  dem  Protoplasma  derselben 
sidit  man  runde  oder  unregelmässige  hyaline  Massen,  welche  durch  ihr 
verschiedenartiges  Brechungsvermögen  sich  von  der  reticulären  Gmnd- 
substanz  unterscheiden.  Diese  sogenannten  hyalinen  Kugeln,  welche 
einige  Autoren  mit  Einschluss  von  Gornil  fiir  das  Rhinosklerom  als 
charakteristisch  betrachten,  findet  man  nach  andern  Autoren  (ich  erwähne 
Ghiappa  besonders)  auch  bei  anderen  Neubildungen;  sie  sind  von  ver- 
schied^^ chronischen  f^tzflndungsprozessen  abhängig. 

Die  Kerne  der  Bindegewebs&sem  sind  länglich,  dadurch  sowie 
durch  die  nicht  sehr  langen  fibrillären  Fäd^,  welche  scheinbar  nicht 
von  den  Kernen  selber  ausgehen,  unterscheiden  sie  sich  vom  Mbro- 
sarkom. 

Auf  Orund  eingehender  Studien  glaubt  Melle  die  Ansicht  aus- 
sprechen zu  dürfen,  dass  die  Krankheit  an  den  Gtefässen  der  Submucosa, 
besonders  an  denjenigen,  welche  mit  dem  Perichondrium  zusanmien- 
hängen,  b^innt. 

Bakteriologie. 

Ueber  die  parasitäre  Natur  des  Bhinoskleroms  wurde  in  der  letzten 
Zeit  viel  gestritten.  Jetzt  scheint  es  aber  doch  keinem  Zweifel  mehr 
zu  unterliegen,  dass  die  Affektion  in  der  That  einen  bacillären  Ur- 
sprung hat 

Die  ersten  mykologischen  Untersuchungen  dieser  Affektion  wurden 
von  Fellizzari  ün  Juli  1882  gemacht.  Frisch  in  Wien  veröffentlichte 
im  August  1882  eine  kurze  Notiz,  in  welcher  er  die  Priorität  der  Unter- 
suchungen für  sich  in  Anspruch  nahm.  Frisch  machte  auch  Kulturen, 
ndt  welchen  er  Bacillen  erzidte.  Diese  impfte  er  8  Monate  spätei*  auf 
Thiere  ein,  was  aber  kein  positives  Resultat  brachte.  Im  Juli  1883  be- 
richtete Gornil  in  einem  in  der  anatomischen  Gesellschaft  zu  Paris 
gehaltenen  Vortrage,  dass  er  in  seinen  Präparaten  keine  Mikroben  ge- 
fimden  habe,  und  bezweifelte  auch  die  positiven  Resultate  anderer  Au- 
toren. Nach  seiner  Meinung  sind  die  angeblichen  Mikroben  des  Shino- 
skleroms  nichts  anderes,  als  aus  Zellen  frei  gewordene  Protoplasma- 
massen,  welche  mit  Anilin  gefairbt  wurden  (Mastzellen  von  Ehrlich). 

Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Melle  in  einer  Arbeit,  deren  klini- 
scher TheQ  mit  meinem  Namen  gezeichnet  ist,  die  ersten  Untersuchungen 
Aber  Mikroorganismen  des  Rhinoskleroms.    Er  konnte  das  Vorhanden- 
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sein  von  Mikroorganismen  ümerhalb  der  hyalinen  Zellen  nachweisen, 
nachdem  er  die  Schnitte  mit  einer  l%igen  Lösung  von  Gentianviolett 
gefärbt  hatte.  Trotz  der  negativen  Untersuchung  von  Com  11  und 
Babes  behauptete  Melle,  dass  das  Rhinosklerom  ein  Granulom  sei, 
welches  ja  nach  den  heutigen  Anschauungen  auf  parasitärem  Ursprünge 
beruht.  Cornil  konnte  bei  einer  neuen  Untersuchung,  die  er  mit  Al- 
varez  unternahm,  die  Bacillen  in  denselben  Präparaten  vom  Jahre  1883 
sehen,  wie  auch  bei  drei  Tumoren,  welche  Alvarez  in  San  Salvador 
operirt  hatte.  Diese  Autoren  zeigten  zuerst,  dass  die  Bacillen  bei  einer 
Vergrösserung  von  1200  eine  ovoide  Kapsel  darboten,  in  dei-en  Mitte 
ein  kleines  Stäbchen  lag,  welches  entweder  homogen  wai-  oder  aus  2 — 4 
runden  oder  ovalen  Körnern  bestand.  Die  ersten,  welche  sich  mit  glück- 
lichem Erfolg  mit  Kulturen  von  Bacillen  des  Rhinoskleroms  beschäftig- 
ten, waren:  Paltauf  und  Eiselberg.  Diese  Forscher  haben  auch  die 
biologischen  Eigenschaften  der  im  Saft  des  rhinosklerotischen  Gewebes 
befindlichen  Bacillen  festgestellt.  Sie  fanden,  dass  diese  Mikroorga- 
nismen in  keiner  Weise  von  dem  Pneumococcus  capsulatus  Priedländer 
zu  unterscheiden  waren.  Sie  fanden  femer,  dass  die  Virulenz  der  Ba- 
cillen des  Ehinoskleroms  geringer  war  als  die  des  Friedländer'schen 
Pneumococcus.  Die  Einimpfung  pulverisirter  Kultui'en  brachte  bei 
Thieren  die  Entwickelung  von  rothbraunen  Hepatisationsheerden  hervor. 

Wolkowitsch  bestätigte  bei  7  Fällen  von  Rhinosklerom  die  mikro- 
skopischen Resultate  und  die  Kulturen  der  Wiener  Autoren.  In  den 
letzten  2  Jahren  haben  sich  viele  andere  Forscher  mit  der  Bakteriologie 
des  Rhinoskleroms  emsig  beschäftigt;  nämlich  Chiari,  Riehl,  Dou- 
trelepont,  Stukowenkow,  Dittrich  und  Babes,  Mibelli  u.  A.  m. 
Alle  stimmen  in  der  bakteriologischen  Auf&ssung  der  Natui*  des  Rhino- 
sklei*oms  überein. 

In  der  letzten  Zeit  hat  Melle  seine  Studien  von  neuem  demselben 
Gegenstande  gewidmet.  Er  fand  eine  sehr  befiiedigende  Methode,  die 
Bacillen  schnell  zu  färben,  und  berichtete  über  seine  Untersuchungen 
in  der  Akademie  der  Medizin  und  der  Chirurgie  zu  Neapel  (in  d^ 
Sitzung  am  28.  August  1887).  Mit  dieser  Methode  lassen  sich  die  Ba- 
cillen in  den  Schnittpräparaten  in  10 — 15  Minuten  färben.  In  derselbe 
Mittheilung  hat  Melle  die  parasitäre  Natur  der  Krankheit  wieder  be- 
tont und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  grossen  hyalinen  Zellen 
durch  Fusion  zweier  oder  mehrerer  Zellen  entstehen.  Deshalb  böten  sie 
jenes  reticuläre  Aussehen.  Die  Bacillen  finden  sich  innerhalb  dieser 
Zellen,  ausserdem  auch  noch  in  den  Interstitien  der  Fasern  in  der 
Umgebung  der  Zellen,  zuweilen  auch  an  einzelnen  kleinen  Lymphgeftssen. 
Sie  sind  gewöhnlich  1,5 — 3  mm  lang  und  0,5—0,8  mm  breit.    (Cornil.) 
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In  dner  Zelle  findet  man  10—40  derselben,  manchesmal  noch  mehr,  ja 
sogar  zuweilen  so  viele,  dass  sie  die  Zellen,  wie  die  Leprabacillen  voll- 
kommen ausfüllen.  Der  Unterschied  liegt  nm*  darin,  dass  die  Bacillen 
beim  Khinosklerom  am  innem  Bande  und  im  Centrum  der  Zellen  liegen, 
während  sie  bei  der  Lepra  rosetten-  oder  bündelfönnig  angeordnet 
sind.    (Melle.) 

Aus  dieser  Darstellung  folgt  also,  dass  die  in  Rede  stehende  Neo- 
plasie besonders  durch  runde  und  grosse  hyaline  Zellen  mit  reticulärem, 
Bacillen  enthaltendem  Protoplasma  charakterisirt  ist  Solche  findet  man 
nur  beim  Bhinosklerom,  sonst  aber  bei  keinem  andern  Tumor. 

Diagnose. 

Heute ,  nachdem  die  Auönerksamkeit  auf  das  Rhinosklerom  gelenkt 
worden  ist,  ist  es  nicht  mehr  sehr  schwer,  die  Affektion  zu  erkennen, 
aber  auch  nicht  ganz  leicht 

Man  kann  das  Rhinosklerom  mit  einem  Papilloma  fibrosum  ver- 
wechseln, ein  Fehler,  in  welchen  ich,  ebenso  wie  es  andern  passirt  ist, 
einmal  verfallen  bin.  Man  kann  es  femer  mit  einem  gummösen  Infiltrat, 
mit  Lupus,  mit  Perichondritis  des  Septum,  mit  spindelzelligem  Sarkom, 
mit  Epitheliom  und  mit  malignem  Adenom  verwechseln.  Ich  will  hier 
die  charakteristischen  Eigenschaften  und  die  Unterscheidungsmerkmale 
jeder  dieser  Affektionen  nicht  noch  einmal  wiederholen,  und  bemerke  nur, 
dass  folgende  Merkmale  für  das  Vorhandensein  eines  Rhinoskleroms 
sprechen:  der  langsame  Verlauf,  das  Fehlen  jeglicher  Ulceration,  der 
äussei-e  Anblick  der  erkrankten  Gewebe,  welche  ohne  bestimmte  Grenzen 
in  die  gesunden  übergehen,  femer  die  elfenbeineme  Härte,  der  Schmerz 
behn  Dmck,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  das  neugebildete  Gewebe 
durchschnitten  werden  kann,  die  Ausdehnung  einerseits  auf  die  Ober- 
lippe, andererseits  über  die  Choanen  hinaus,  und  schliesslich  die  Hart- 
näckigkeit, welche  die  Affektion  jeder  Behandlung  entgegensetzt  In 
zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  miki*oskopische  und  die  mikro- 
chemische Untersuchung. 

Prognose. 

Die  Krankheit  zeigt  sich,  wie  gesagt,  jeder  Behandlung  gegenüber 
resistent  So  lange  der  Prozess  sich  nicht  auf  den  Laiynx  erstreckt, 
in  welchem  Falle  das  Leben  durch  Suffokation  bedroht  ist,  bleibt  die 
Krankheit  lange  Jahre  hindurch  unschädlich.  Diese  Unterscheidung 
quoad  valetndinem  einerseits,  und  quoad  vitam  andererseits  wird  allge- 
mem  angenommen.  Nichts  desto  weniger  möchte  ich  nach  einer  meiner 
Beobachtungen  dieses  Urtheil  mildem. 
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Behandlung. 

Die  Regelmässigkeit,  mit  welcher  Reddive  einzutreten  pflegen,  hat 
zur  Ueberzeugung  gefuhrt,  dass  j^licher  Versuch,  der  Krankheit  auf 
operativem  Wege  beizukommen,  vergeblich  ist.  Einigen  Erfolg  ei-zielt 
man  nur  dann,  wenn  die  Indikation  vorliegt,  das  neugebildete  Grewebe 
zum  Zwecke  der  Wiederherstellung  einer  bedrohten  Funktion  (z.  B. 
der  nasalen  Respiration)  zu  zerstören.  In  diesem  Falle  ist  auch  eine  zeit- 
weilige Besserung  schon  etwas  werth. 

Ich  habe  nach  partieller  Excision  und  Dilatation  mit  Laminariastiften 
die  Galvanokaustik  angewendet  Aetzungen  mit  salpetersaurem  Queck- 
silber wirken  zu  langsam  und  sind  zuweilen  sogar  schädlich.  Lang 
hat  einigen  Erfolg  erzielt  mit  einer  parenchymatösen  Injektion  einer 
1  ^/o  igen  wässerigen  Lösung  von  Salicylsäure  oder  einer  2  7o  igen  Lösung 
von  salicylsaurem  Natron,  femer  mit  einer  Insufflation  eines  Salieyl- 
pulvers  oder  einer  Applikation  einer  by^^ea  Salicylsalbe.  Neuerdings 
injicirt  er  mit  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  eine  27oig6  Lösung  von 
Sublimat.  Dehnt  sich  der  Prozess  auf  den  Larynx  aus,  so  muss  man 
zuerst  eine  Dilatation  versuchen  und  dann  zur  Tracheotomie  schreit^i. 

Ich  habe  von  folgender  Behandlungsmethode  einigen  Erfolg  gesehen  : 
Die  erkrankten  SteUen  werden  mit  kleinen  scharfen  Löffeln  ausgekratzt 
und  dann  mit  SO^oig^  Milchsäurelösung  geätzt.  In  der  zwischen  dem 
einen  und  dem  anderen  operativen  Eingriff  liegenden  Zeit  wird  die  Nase 
mit  einer  2^0  igen  Milchsäurelösnng  ausgespält. 


Zweiundzwanzigstes  Capitel. 

Kontusionen  des  Pharynx  und  der  Nase. 

Kontusionen  und  Zerreissungen  des  Pharynx  sind  selten.  Selbst 
wenn  ein  Wagenrad  über  den  Hals  geht,  zerreisst  doch  der  Pharynx 
sehr  selten.  Kommt  aber  eine  Zerreissung  zu  Stande,  so  entstehen  ge- 
wöhnlich starke  Blutungen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  Kontusionen  des  Pharynx 
nur  accidentelle  Ereignisse  sind.  Sie  kommen  vor  entweder  bei  unvor- 
sichtiger Einführung  der  Magensonde  oder  beim  Versuch,  Fremdkörper 
aus  dem  Rachen  herauszuziehen.  Die  knöcherne,  resistente  Unterlage 
des  Pharynx,  die  Wirbelsäule,  trägt  dazu  bei,  dass  solche  Traumata  sehr 
heftig  wirken;  es  folgt  eine  starke  Entzündung,  die  bis  zur  Eiterung 
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f&hrt  Die  Dysphagie  beherrscht  das  Symptomenbild.  Ich  füge  nur 
noch  einige  Bemerkungen  über  Kontusionen  der  Nasenhöhle  hinzu,  welche 
nicht  in  Begleitung  von  Knochenfirakturen  vorkommen. 

Heftige  Kontusionen  der  Nase,  welche  in  Begleitung  von  Commotio 
ca'ebri  beobachtet  werden,  erstrecken  sich  besonders  auf  die  Nasenhöhlen. 
Die  nächste  Folge  davon  sind:  Zerreissung  der  Schneider'schen 
Membi-an  und  heftige  Blutungen.  Nur  diese  Erscheinungen  konnte  ich 
ba  einem  kräftigen  jungen  Manne  beobachten,  welcher  (sonst  nicht  zu 
Epistaxis  neigend)  beim  Herabsteigen  von  einem  Wagen  mit  dem  Ge- 
sicht auf  einen  Haufen  von  Steinen  gefallen  war.  Das  Nasenbluten 
wiederholte  sich  noch  einige  Tage  nachher  und  war  manchesmal  recht 


Es  können  auch  Entzfindungserscheinuugen  sich  entwickeln,  innere 
nnd  äussere  Abscesse  und  eine  Rhinitis  purulenta  entstehen. 

Die  Entzündungserscheinungen  kann  man  am  Anfang  durch  An- 
wendung von  Kälte  mildem,  die  Epistaxis  wird  mit  den  bekannten  Mit- 
teln behanddt.  In  den  Fällen,  wo  die  Tamponade  von  vorne  nicht  ge- 
nügt, muss  man  mit  der  Bellocq 'sehen  Röhre  die  hintere  Tamponade 
ausfuhren.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  ausser  den  Beschwerden,  welche 
diese  Prozedur  verursacht,  diese  auch  nicht  immer  in  den  Fällen  zum 
Ziele  führt,  wo  der  Tampon  nicht  direkt  auf  die  blutende  Stelle  drückt. 
Entsteht  ein  Abscess  oder  ein  Haematom,  so  müssen  diese  entsprechend 
behandelt  werden.  Eine  etwa  folgende  permanent  bleibende  Deviation 
der  Nase  kann  durch  eine  rhinoplastische  Operation  korrigirt  werden. 


Dreiundzwanzigstes  Capitel. 

Haematom  und  Abscess  des  Septum  nasi. 

Das  Haematom  und  der  Abscess  der  Nasenscheidewand  kommen  als 
Folge  starker  Verletzungen  der  Nase  vor  und  bilden  den  Ausgang  der- 
selben. 

Das  Blut  ergiesst  sich  an  beiden  Seiten  zwischen  die  tiefem  Schichten 
der  Schleimhaut  und  der  Knorpel.  So  entsteht  ein  Tumor  an  jeder 
Seite  der  Scheidewand  in  der  Nähe  der  Nasenöffiiung.  Luc  und  P6an 
berichten  aber  auch  Fälle  von  spontan  entstandenem  Haematom. 
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In  einer  wichtigen  von  Dr.  Cicconardi')  veröffentlichten  Arbeit 
wnrde  gezeigt,  dass  das  Septam,  ohne  zu  zerbrechen,  nur  dorch  Tr^in- 
nng  des  fibrösen  Gewebes,  welches  dasselbe  nmgiebt,  oder  durch  eine 
brfiske  Krümmung  desselben  von  seiner  Schleimhaut  getrennt  w^^en  und 
dass  auf  diese  Weise  ein  Haematom  zu  Stande  kommen  kann.  Einen 
derartigen  FaU  konnte  ich  bei  einem  8 -jährigen  Knaben  beobacht^i, 
welcher  bei  einer  Prägelei  mit  seinem  Bruder  »ch  mit  dem  Gesicht  gegen 
die  Stime  des  letzteren  gestossen  hatte. 

Der  Abscess  ist  entweder  akut  oder  chronisch.  Der  erstere,  fast 
immer  durch  em  Trauma  entstehend,  kann  auch  eine  Folge  des 
Haematoms  sein.  Einen  derartigen  Fall  hat  Cicconardi  in  der  oben 
erwähnten  Arbeit  berichtet  Einen  andern  habe  ich  bei  einer  Frau  be- 
obachtet, welche  einen  heftigen  Faustschlag  auf  die  Nase  erlitten  hatte. 
Einen  weitem  FaU  sah  ich  auch  bei  einer  andern  Frau,  welche  die  üble 
Gewohnheit  hatte,  mit  den  Fingernägeln  in  der  Nase  zu  kratzen.  In 
Bezug  auf  Sitz  und  Symmetrie  gleicht  der  Abscess  dem  Haematom. 

Der  chronische  Abscess  entwickelt  sich  und  verläuft  sehr  langsam. 
Die  Reaktion  der  Gewebe  ist  viel  geringer  als  beim  akuten  Abscess. 

Das  Haematom  fühlt  sich  weich  an,  sieht  roth  aus  und  ist  von 
echymotisirter  Schleimhaut  umgeben.  Dasselbe  zeigt  auch  eine  Fluktua- 
tion, weshalb  es  vom  Abscess  schwer  zu  unterscheiden  ist. 

Beim  letzteren  kommen  die  gewöhnlichen  Symptome  einer  starken 
lokalen  Entzündung  vor,  und  es  treten  zuweilen  sogar  leichte  Allgemein- 
erscheinungen auf.  Ausser  der  erschwerten  Athmung  in  Folge  des  Ver- 
schlusses der  Nasenlöcher  können  Beschwerden  auch  noch  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  Schwellung  sich  auf  die  benachbarten  Theile  ersti-eckt. 
Dann  beobachtet  man:  Röthung  der  Ck)njunctiva  und  Thränenti^äufehi, 
Böthe,  Schwellung  und  Schmei^zhafUgkeit  der  äussern  Nasenhaut,  welche 
ein  erysipelatöses  Aussehen  annimmt. 

Beim  chronischen  Abscess  sind  die  Entzündungserscheinungen  weniger 
markant;  deshalb  kann  man  sie  leicht  mit  Schleimpolypen  verwechseln. 
Im  Anfang  könnte  man  eine  abortive  Behandlung  mit  methodischer 
Anwendung  der  Kälte  versuchen.  Später  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  den  Inhalt  des  Abscesses  zu  entleeren,  was  entweder  mit  einer  ein- 
seitigen oder  mit  einer  doppelseitigen  Incision  geschieht.  Die  Schnitt- 
öfihung  muss,  um  eine  Eitersenkung  zu  verhindern,  bis  zur  Heilung  offen 
gehalten  werden,  welche  letztere  durch  eine  iVoig®  Resorcinlösung  be- 
günstigt wird.     Um  den  Ausfluss  frei  zu  halten  empfehle  ich,  die  ent- 


1)  Archiv!  italiajü  di  Laringologia  Anno  IV.  Fase  1. 
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gi^fengetzte  Seite  der  Nase  mit  Salicylwatte  zu  tamponiren.  Gewöhn- 
lich pfl^t  eine  Perforation  zurück  zu  bleiben,  gegen  welche  man  zur 
rechten  2^it  einschreiten  muss.  Dr.  Bicci  eröffiiete  ein  Mal  (mit  gutem 
Ekfolg)  den  Abscess  vom  Sulcus  gingivo-labialis  aus. 


Vierundzwanzigstes  Gapitel. 

Wunden  des  Pharynx J) 

Wunden  des  Pharynx  können  durch  Stiche,  Schnitte  und  Stösse 
entstehen.  Sie  können  eine  Folge  direkt  einwirkender  Traumata  sein, 
welche  vom  Munde  aus  oder  nach  äusserer  Verletzung  des  Halses  den 
Rachen  lädiren. 

Wenn  Jemand  spitze  oder  scharfe  Gegenstande  im  Munde  hält 
(z.  B.  eine  Tabakspfeife,  einen  Zahnstocher,  eine  Nadel)  und  dabei  iällt> 
so  kann  er  sich  eine  Verwundung  durch  Zerreissung  der  Rachenschleim- 
hant  beibringen. 

Pharynxverwundungen  kommen  femer  auch  bei  Schussverletzungen 
vor  und  werden  bei  Selbstmördern  beobachtet,  die  mit  einem  Revolver- 
schuss  in  den  Mund  oder  quer  durch  den  Hals  (von  einem  Stemocleido- 
mastoideus  zum  andern)  ihrem  Leben  gewaltsam  ein  Ziel  setzen. 

Wenn  eine  Verwundung  des  Pharynx  durch  direkte  Geschosswirkung 
entstanden  ist,  so  erscheint  die  Schleimhaut  des  Rachens  und  des 
Mundes  in  Folge  der  Pulverexplosion  geschwärzt  und  verbrannt,  Lippen, 
Zunge  und  Gaumen  sind  zerrissen,  Kiefer  und  harter  Gaumen  zer- 
brochen. Dies  sind  jedoch  nur  sekundäre  Wirkungen.  Das  Projektil 
pflegt  die  Basis  cranii  oder  die  Wirbelsäule  zu  durchdringen  und  führt 
den  Tod  entweder  durch  Verletzung  des  Gehirns  oder  des  Rückenmarks 
herbei  oder  durch  starke  Blutung  in  folge  der  Verletzung  der  Carotis 
interna,  der  Arteria  lingualis  oder  der  Arteria  maxillaris.  Auch  Bajo- 
nettstöese  können  in  den  Pharynx  dringen. 

Bei  einer  grösseren  Verwundung  des  Halses  in  der  Regio  thyreo- 
hyoidea  kann  man  den  Pharynx  in  grosser  Ausdehnung,  sowie  auch  die 
Wirbelsäule  frei  vorliegend  finden.  Mit  Recht  sagt  Fischer:  „Solche 
Wunden  gleichen  durch  ihre  Grösse  und  ihre  Regehnässigkeit  einer  zum 
J^wecke  der  Pharyngotomia  subhyoidea  gemachten  Operationswunde".    Ist 


1)  Die  Wunden  der  Nase  geboren  mit  mehr  Recht  in  das  Gebiet  der  chirur- 
gischen Pathologie. 
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auch  die  Epiglottis  getroffen,  so  wird  sie  entweder  ganz  amputirt  oder 
hängt  noch  an  einem  Stiele.  Dies  ist  natürlich  als  lebensbedrohende  Ver- 
letzung zu  betrachten,  weü  entweder  Speisen  durch  mangelnden  Glottis- 
verschluss  in  die  Trachea  eindringen  können,  oder  weil  bei  der  Haemor- 
rhagie  Blut  in  die  R^pirationswege  hinabfliessen  und  so  eine  tödtliche 
Asphjnde  erzeugen  kann.  Sind  aber  die  grossen  Blutgefässe  verschont 
geblieben,  so  können  auch  grosse  Wunden  des  Halses  zur  Heilung 
kommen.  Ein  sehr  intei-essanter  Fall  wurde  von  Prof.  Gallozzi  be- 
richtet: Eine  Cartilago  arytaenoidea  war  getroffen  und  drohte  den  Pa- 
tienten zu  ersticken,  weshalb  der  Larynx  katheterisirt  werden  musste. 

Ausser  den  Symptomen,  welche  man  bei  der  Inspektion  des  Halses 
und  des  Cavum  orale  sieht,  ausser  der  sofort  drohenden  Suffokation  und 
schweren  Haemorrhagieen    müssen    noch  folgende    Umstände    beachtet 

werden : 

Bei  Schnittwunden  in  der  Regio  thyreo -hyoidea  erweitert  sich  die 
Wunde,  sobald  man  den  Kopf  nach  hinten  biegt.  Aus  diesem  Räume 
entleert  sich  Schleim,  Speichel  und  Blut,  was  darauf  hinweist,  dass  die 
Pharynxhöhle  getroffen  worden  ist.  Beim  Schlingen  dringen  hier  die 
Ingesta  heraus  und  die  dui-chschnittenen  Gewebe  fallen  hervor, 

Die  Stimmbildung  wird  nm*  dann  beeinträchtigt,  wenn  auch  der  La- 
rynx getroffen  worden  ist. 

Stichwunden  in  der  Nasengegend  können  in  die  Nasenhöhle  ein- 
dringen und  gleichzeitig  sogar  auch  den  Augapfel  und  das  Gehirn  ver- 
letzen. Das  Instrument  kann  auch  in  der  Wunde  stecken  bleiben.  Es 
sind  Fälle  in  der  chirurgischen  Praxis  bekannt,  wo  solche  Instrumente 
durch  die  Nase  extrahirt  werden  mussten. 

Auch  durch  Säbelhiebe  kann  das  Knochenskelett  getroffen  weixien, 
so  dass  einzelne  mit  der  Haut  noch  verbundene  Knochenstücke  herab- 
hängen. 

Bei  Schussverletzungen  kann  das  Projektil  in  der  Nasenhöhle  stecken 
bleiben  oder  von  hier  in  die  Rachenhöhle  hineinfallen. 


Behandlung. 

Vor  allem  müssen  die  bedrohendsten  Erscheinungen  berücksichtigt 
werden.  Kann  man  die  Blutung  nicht  auf  eine  andere  Weise  stillen,  so 
muss  ohne  Zaudern  zur  Ligatur  der  Carotis  geschritten  werden. 

Um  das  Herausdringen  der  Ingesta  zu  verhüten,  ist  die  Wunde 
dui*ch  Naht  zu  vereinigen,  wobei  der  Kopf  so  gehalten  werden  muss, 
dass  die  Wundränder  einander  berühren.  Bevor  man  aber  zu  dieser 
Operation  schreitet,  muss  man  sich  vorher  versichern,  dass  die  Luftwege 
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frei  gebliebai  sind.  Es  sind  nämlich  FäUe  bekannt,  wo  die  Naht  bei 
Ansserachtlassung  dieser  Eegel  gefährlich,  mindestens  aber  nutzlos  ward. 

Ist  anch  die  Epiglottis  zum  Theil  getroffen  worden,  so  ist  es  am 
besten,  sie  ganz  abzuschneiden,  weil  die  Aussicht  auf  eine  vollkommene 
Anheilung  sehr  problematisch  ist. 

Weitere  Indikationen,  die  im  gegebenen  Falle  nicht  umgangen 
w»*den  dürfen,  sind:  die  Ti*acheotomie  oder  besser  noch  die  Intubation 
bei  Larynxödem,  die  Aspiration  von  Blut  mittelst  eines  Katheters  oder 
die  Elinföhrung  eines  solchen,  um  eine  Suffokation  zu  verm^den.  Damit 
die  Speisen  nicht  in  die  Respirationswege  gelangen,  ist  es  feiner  noth- 
wendig,  bis  zur  voUendeten  Heilung  die  Speisen  dem  Patienten  durch  eine 
Oesophagnssonde  beizubringen,  den  Apparat  von  Duj ardin-Baumetz 
in  Anwendung  zu  biingen  oder  schliesslich  zu  Nährklystiren  seine  Zu- 
flucht zu  nehmen. 

Die  Entzündung  muss  mit  antiphlogistischen  Mitteln  bekämpft 
werden.  Dazu  eignet  sich  am  besten.  Eis  zu  schlucken,  wenn  der  Pa- 
tient flberhaupt  in  der  Lage  ist,  schludiLen  zu  können.  In  anderem  Falle, 
wenn  der  Pharynx  selbst  durchtrennt  ist,  muss  die  absolute  Ruhe  als 
eine  vor  Allem  streng  zu  beobachtende  Regel  beobachtet  werden.  Bei 
Verwundungen  der  Nasenhöhle  muss  man  die  Wunde  nähen  und  even- 
tuell das  Projektil  aus  der  Nase  entfernen. 


Fünfundzwanzigstes  Capitel. 

Traumatisches  Smphysem  des  Fharyiix  und  der  Nasenhöhle« 

Das  traumatische  Emphysem  wird  entweder  nach  langem  Verweilen 
eines  Fremdkörpers  im  Nasenrachenräume  oder  in  Folge  einer  unvorsich- 
tig geübten  Eathetensiiimg  der  Ohrtrompete  beobachtet.  Sonden,  schnei- 
dende und  spitze  Instrumente  können  femer  die  Schleimhaut  an  einer 
Stelle  verletzen.  Dann  dringt  hier  die  Luft  ein  und  infiltrirt  bald  das 
submnköse  Bindegewebe  in  grosser  Ausd^ehnung  und  nach  verschiedener 
Richtung  hin.  Auch  bei  Fraktur  des  Kiefers  und  des  Os  sphenoid.  wurde 
ein  Emphysem  schon  beobachtet.  Dieses  tritt  dort  am  stärksten  zu 
Tage,  wo  das  subkutane  Bindegewebe  locker  und  stark  entwickelt  ist. 
Deshalb  nehmen  Uvula  und  Gaumen  stark  an  Volumen  zu,  sehen  dann 
wässlich  aus  und  haben  eine  schwammige  Konsistenz,  etwa  so  wie  die 
emphysematöse  Lunge  (Wen dt).  Bei  Druck  fohlt  man  ein  Knistern, 
besonders  an  der  hintern  Rachenwand.    Wie  beim  Oedem  entwickelt  sich 
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auch  beim  Emphysem  eine  Dysphagie  und  eine  gewisse  Verändeiimg  der 
Stimme. 

Das  Emphysem  kann  beschränkt  bleiben.  Man  beobachtet  aber 
auch  eine  solche  Volnmszunahme,  dass  der  Kranke  gezwungen  wird,  ge- 
wisse Position^  beizubehalten.  Es  wandert  auch  fort  und  erstreckt  sich 
dann  auf  Hals,  Wangen,  Lider,  Haut,  Brust  und  Arme. 

Das  schndle  Wachsen  und  die  rapide  Ausbreitung  des  Emphysem 
in  Folge  des  Eatheterisirens  erklärt  Wendt  in  sehr  plausibler  Weise  da- 
durch, dass  der  Hautriss  (wenn  er  in  der  N&he  der  Tube  liegt)  sich  bei 
jedem  Schlingakt  schliesst  und  öffiiet. 

Ausginge. 

Das  Emphysem  verschwindet  nach  einigen  Tagen  (Wendt  bezeichnet 
5  als  die  äusserste  Grenze)  von  selbst,  kann  aber  in  Ausnahmefällen 
auch  den  Tod  herbeiführen.  Von  Turnbull  wurden  zwei  Fälle  be- 
richtet, wo  der  Tod  durch  Fortschreiten  des  Emphysems  auf  die  aryepi- 
glottischen  Bänder  eintrat.  Voltolini  erzählt  einen  lethal  endenden 
FaD  in  Folge  des  Druckes  von  Seiten  des  Emphysema  colli. 

Behandlung. 

Das  beste  Mittel,  ein  weiteres  Ausbreiten  des  Emphysems  zu  ver- 
hindem>  besteht  darin,  dass  man  mit  der  Scheei^e  einige  Skarifikationen 
macht.  Wenn  man  dann  an  den  entsprechenden  Stellen  einen  Druck 
mit  dem  Finger  ausübt,  so  presst  man  die  Luft  heraus  und  die  Schnitte 
schliessen  sich  bald. 


Sechsundzwanzigstes  Capitel. 

Fremdkörper  im  Rachen^  in  der  Nase  and  in  den 

Nasenhohlen« 

Wenn  auch  die  Geräumigkeit  des  Pharynx  das  Steckenbleiben  von 
Fremdkörpern  nicht  begünstigt,  so  feehören  doch  derai-tige  Fälle  in  der 
medizinischen  Literatur  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Dieselben  beziehen 
sich  auf  Fremdkörper  verschiedenartigster  Natur  und  zwar  kommen  hier 
nicht  Mos  solche  Dinge  vor,  welche  den  Speisen  beigemischt  sind,  son- 
dern auch  verschiedene  Gregenstände,  die  man  häufig  im  Munde  zu  halten 
pflegt.    So  finden  ^vir :  Fruchtkerne,  Knochenstücke,  Fischgräten,  Fleisch- 
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bissen,  Knöpfe,  Nadeln,  Holzstücke,  künstliche  Zähne  und  schliesslich 
sogar  auch  Blutegel.  Von  grossem  Interesse  ist  die  von  Mackenzie 
gemachte  Beobachtung,  dass  es  gewisse  Pereonen  giebt,  welche  eine 
Disposition  für  Fremdkörper  im  Rachen  haben.  Er  erkläil  diese  That- 
sache  dadurch,  dass  diese  Personen  beim  Schlingen  unachtsam  sind,  an 
gestörter  Sensibilität  der  Rachenschleimhaut  leiden  oder  mit  einer  Ab- 
normität im  Bau  der  Rachenwände  behaftet  sind. 

Wenn  wir  uns  an  die  trichterförmige  Gestalt  des  Pharynx  erinnern, 
so  begreifen  wir  leicht,  dass  Fremdkörper  am  leichtesten  in  dem  unteren 
Theile  desselben  stecken  bleiben.  Hier  wird  der  Raum  durch  das  Hinein- 
ragen der  Cartilagmes  cricoideae  und  arytaenoideae  noch  mehr  beschränkt. 
An  dei*  Basis  der  Zunge  und  an  den  Seiten  des  Larynx  begünstigen  die 
Fossae  glosso-epiglotticae  und  die  Sinus  pyriformes  das  Steckenbleiben 
von  Fremdkörpern.  Spitze  Gegenstände  können  überall  haften  bleiben: 
an  den  Tonsillen,  an  den  Gaumenbögen  und  an  allen  anderen  Theilen 
der  Rachenhöhle.  Auch  Blutegel  können  bis  in  den  Rachen  hinein- 
dringen.  Diese  Thiere  können  mit  verschluckt  werden,  wenn  man 
schlammiges  Wasser  üinkt,  in  welchem  sie  leben.  Sie  saugen  sich 
dann  häufig  innerhalb  des  Rachens  fest. 

Andere  Gegenstände  bleiben  wegen  ihrer  Leichtigkeit  stecken  und 
haben  ein  gewisses  Anziehungsvermögen.  So  entfernte  ich  ein  Mal  bei 
einem  Kollegen  eine  kleine  Doste  aus  der  Basis  der  Zunge. 

Was  die  Nasenhöhlen  anbelangt,  so  kommen  hier  Fremdkörper 
zunächst  dadurch  vor,  dass  bei  gewissen  Dysphagieen  und  in  Fällen  von 
heftigem  Erbrechen  Speisetheile  in  die  Nase  regurgittiren  imd  sich  hier 
einkeilen.  Dasselbe  gilt  von  den  Hehninthen.  So  erzählt  Andry  einen 
Fall,  wo  ein  Ascaris  lumbricoides  in  die  Tuba  eingedrungen  war.  Ich 
selbst  kenne  einen  Knaben,  der  an  sehr  heftigen  Ki'ämi)fen  gelitten  hatte. 
Diese  &nden  erst  ihi-e  Erklärung  und  hörten  auf,  als  ein  Ascaris  lum- 
bricoides durch  artificiell  erzeugtes  Niesen  aus  der  Nase  befördert 
wurde. 

Ausser  diesen  giebt  es  eine  unendliche  Reihe  von  Fremdköi-peni, 
welche  von  Aussen  oder  durch  den  Mund  in  die  Nasenlöcher  eindringen. 
Namentlich  kommt  das  bei  kleinen  Kindeiii  häufig  vor ,  die  bekanntlich  alles, 
was  sie  in  Händen  haben,  in  den  Mund  zu  stecken  pflegen.  Wenn  sie 
solche  Dinge  verschlucken  und  dabei  einen  Hustenanfall  bekommen,  so 
dringen  die  Fi-emdkörper  in  die  Höhe  und  können  dann  in  die  Nasenhöhle 
gelangen.  Auf  diese  Weise  wurden  hier  gefunden :  Bohnen,  Fmchtsamen  und 
-Kerne,  Knöpfe,  Scliwämme,  Holz-  und  Papierstücke,  Eisenringe  etc.  In 
einem  Falle  konnte  ich  nur  mit  giosser  Mülie  einen  Tampon  aus  der  Nase 
extrahiren,  den  ein  anderer  Arzt  wegen  Epistaxis  eingefiihi-t  hatte  und 
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dessen  Faden  abgerissen  war.  Einen  anderen,  recht  seltsamen  Fall  er- 
zählt Prof.  de  DominicisO«  Ein  8  Monate  altes  Kind  spielte  mit  den 
Stacheln  von  Kastanien  und  steckte  dabei  eine  derselben  in  den  Mond. 
Es  folgten  dann  Snffokationserscheinungen,  die  aber  bald  verschwanden; 
der  Fremdkörpei'  kam  aber  nicht  wieder  zum  Vorschein.  Erst  sechs 
Jahre  später  enüeerte  das  Kind  denselben  durch  den  Mund.  Stücke  von 
Ohr-  oder  Nasenkatheter  oder  von  Laminaria  können  in  situ  bleiben, 
besonders  leicht,  wenn  der  Patient  selbst  sich  dieser  Dinge  bedient. 
Schliesslich  erwähne  ich,  dass  auch  lebende  Thiere  in  der  Nase  gefunden 
werden  (Insekten,  Blutegel),  (lieber  Larven  in  der  Nasenhöhle  werde 
ich  später  ausfuhrlich  sprechen.)  Derartige  Fälle  werden  häufig  in 
Spanien  beobachtet;  einige  derselben  wurden  von  Prof.  Ramon  de 
la  Sota  berichtet 

In  der  Nase  und  im  Rachen  findet  man  also  Fremdkörper,  nach- 
dem sie  entweder  von  unten  nach  oben  resp.  von  hinten  nach  vom 
emgedrungen  oder  in  umgekehrter  Richtung  dorthin  gelangt  sind.  Fremd- 
köi'per  können  aber  auch  in  loco  entstehen,  indem  ein  Knochenstück 
nekrotisirt  oder  ein  Theil  eines  Neoplasma  sich  ablöst  und  liegen  bleibt. 

Was  den  Mechanismus  des  Eindringens  von  Fremdkörpern  anbelangt 
so  ist  nur  Folgendes  zu  erwähnen.  Dringt  der  Fremdkörper  mit  der 
Exspirationsluft  von  hinten  in  die  Nasenhöhle  ein,  so  pflegt  er  sich  in 
einer  der  hier  vorhandenen  Ausbuchtungen  einzukeilen  und  wiid  hier  durch 
die  nachfolgende  Wirkung  des  Luftstromes  noch  befestigt. 

Wenn  der  Fremdkörper  durch  die  Nasenlöcher  eindringt,  so  wird 
er  bei  der  Glätte  der  Wände  durch  die  üblichen  Extraktionsversuche 
und  durch  den  Inspirationsluftstrom  noch  mehr  in  die  Tiefe  gepresst 
Die  von  hinten  eindringenden  Fremdkörper  liegen  durch  Einwirkung  des 
Exspirationsluftstromes  meist  etwas  höher  als  die  von  vom  hineingelan- 
genden. Die  Praedilektionsstelle  ist  der  Meatus  medius,  man  findet 
Fremdkörper  aber  auch  (aus  leicht  begreiflichen  anatomischen  Gründen), 
in  der  Nähe  des  Nasengewölbes.  Ein  häufiger  Sitz  vom  Fremdkörper 
ist  schliesslich  auch  die  UmbiegungsMte  der  unteren  Muschel. 

Wenn  das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  absichtlich  oder  unbe- 
absichtigt verheimlicht  wird  oder  wenn  vergebliche  Extraktionsversuche 
denselben  noch  weiter  gedrängt  haben,  so  kann  er  lange,  sogar  sehi* 
lange  in  situ  verbleiben.  Ist  er  von  dieser  Beschafienheit,  dass  er  von 
der  steten,  durch  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  noch  gesteigerten, 
Feuchtigkeit  der  Schleimhaut  beeinflusst  wird,  so  geht  er  gewisse  Ver- 
änderungen ein. 


1)  Archiv!  itaL  di  Larmgologia.    Anno  IV.  Fase.  I. 
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Handelt  es  sich  z.  B.  mn  ein  von  der  Schale  entblösstes  Samen- 
korn, so  nimmt  dasselbe  die  Feuchtigkeit  auf  und  dementsprechend  an 
Volumen  zu.  Boy  er  berichtet  einen  Fall,  wo  eine  in  die  Nase  einge- 
föhrte  Erbse  zu  keimen  anfing,  so  dass  10  — 12  Wurzeln  von  derselben 
ausgingen;  von  diesen  war  die  eine  3  Zoll  6  Linien  lang. 

Auch  festere  Körper  können  an  Volum  zunehmen  und  Ealksalze  sich 
auf  ihrer  Oberfläche  ablagern.  Mit  diesem  Gtegenstande  werde  ich  mich 
später  noch  ausfohrlich  beschäftigen  (s.  Rhinolithen). 

Diese  Grössenzunahme,  welche  zu  der  irrthttmlichen  Diagnose  eines 
benignen  oder  eines  malignen  Tumors  Veranlassung  geben  kann,  er- 
streckt sich  auch  auf  den  entsprechenden  Theil  der  Schleimhaut,  welcher 
mit  dem  Fremdkörper  in  Kontakt  konunt. 

Die  Toleranz  der  Schleimhaut  ist  abhängig  von  der  Dauer  der  Ein- 
wirkung und  der  Natur  des  Fremdkörpers,  besonders  von  der  Glätte  oder 
Rauhigkeit  desselben.  Die  Schleimhaut  wird  mehr  oder  weniger  hyper- 
aemisch,  schwillt  an,  ihi'e  Sekretion  wird  fimgös  nnd  schliesslich  exul- 
cerirt  sie.  Ist  dieses  letzterp  Stadium  eingetreten,  so  verändei't  sich  auch 
die  Qualität  des  Sekrets,  es  wird  foetid.  Der  Geschwürsprozess  dringt 
in  die  Tiefe,  und  der  Krankheitsprozess  ergreift  dann  auch  das  knö- 
cherne Skelett. 

Symptome. 

Wir  miLssen  diejenigen  Symptome  unterscheiden,  welche  von  dem 
Aufenthalt  des  Fremdkörpers  im  Pharynx  herrühi^en,  von  denjenigen, 
die  sich  in  Folge  des  Vorhandenseins  eines  Fremdköi-pers  in  der  Nasen- 
höhle entwickeln. 

Im  Bachen  sind  die  lästigsten  Erscheinungen:  spontaner  Schmerz 
und  Schlingbeschwerden,  besonders  wenn  es  sich  um  spitze  Gegenstände 
handelt,  die  an  irgend  einer  Stelle  haften  geblieben  sind. 

Die  Respiration  bleibt  meistens  frei,  mit  Ausnalmie  deijenigen  Fälle, 

wo  sich  eine  heftige  Entzündung  mit  starker  Schwellung  der  Schleimhaut 

entwickelt.    Andere  Ausgänge  sind:  ülcerationen  und  Abscesse.    Solche 

kommen  auch  in  Folge  von  Fremdkörpern  in  der  Nase  vor.    Es  sind 

Fälle  bekannt,  wo  der  auf  diese  Weise  gebildete  Eiter  sich  einen  Weg 

nach  abwärts  bahnte  und  einen  Fistelgang  bildete,  der  aussen  am  Halse 

endete.     Hier  drang  dann  der  Fremdkörper  hervor  und  konnte  leicht 

entfernt  werden.    Eine  direkte  und  mehr  in  Betracht  kommende  Gefahr 

besteht  darin,   dass   der  Fremdköi-per  in  die  intervertebrale  Substanz 

eindringt     Dann    folgt    eine    cariöse    Zerstörung    des    Wirbels    oder 

es  kann  ein  wichtiges  Blutgefäss  eröffnet  und  so  eine  heftige  Blutung 

erzeugt  werden. 

22* 
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Ist  der  Fremdköi-per  sehr  gross,  so  wii-d  das  Leben  durch  Suffo- 
kation  in  Folge  von  Larynxvei-schliiss  bedroht.  Der  Fiemdkörper  kann 
ferner,  ohne  diiekt  den  Larynxeingang  zu  verlegen,  die  Epiglottis  so 
stark  abwäils  drängen,  dass  der  Patient,  wie  von  einer  Apoplexis  be- 
troffen, sofort  todt  hinsinkt  (Mackenzie). 

Die  dii'ekte  Inspektion  erklärt  die  symptomatischen  Erscheinungen. 
Bietet  die  Untersuchung  des  Pharynx  kein  positives  Resultat  (s.  Pharyn- 
goskopie), so  muss  man  die  Inspektion  des  Pharynx,  mit  Zuhilfenahme 
der  Laryngoskopie  vervollständigen,  wodurch  man  einen  Einblick  auch 
in  die  Theile  gewinnt,  die  sich  der  direkten  Besichtigung  entziehen. 
Zur  Untersuchung  der  noch  tiefer  liegenden  Theile  dient  zuweilen  die 
Methode  von  Voltolini.  Aber  auch  hiermit  gelangt  man  nicht  immer 
zum  Ziele.  Es  kommen  nämlich  Fälle  vor,  wo  der  Fiemdkörper  in  einer 
Schleimhautfalte  versteckt  liegt  und  so  der  Untersuchung  entgeht.  Der- 
artige Beobachtungen  wurden  mehrfach  berichtet;  es  handelte  sich  hier 
einige  Male  merkwürdiger  Weise  sogar  um  Greldstücke.  In  solchen  Fällen 
müsste  man  die  Digital-Untersuchung  in  Anwendung  bringen. 

Auch  bei  Fremdkörpern  in  der  Nase  kommen  reaktive  Ent- 
zündungen, sekundäre  Abscesse  und  selbst  Haemorrhagieen  vor.  Hier 
aber  kann  das  Vorhandensein  eines  Corpus  alienum  lange  Zeit  hindwxjli 
durch  Mangel  jeglicher  Symptome  übersehen  werden.  Man  gelangt  erst 
dann  zu  dieser  Diagnose,  wenn  die  Toleranz  der  Sclilehnhaut  erschöpft 
ist  und  Entzündungserscheinungen  zu  Tage  treten. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  behindert  die  fi*eie  Nasenathmung; 
die  Hypei'sekretion  steigert  sich  häufig  zu  einem  schleimig-eitiigen  Aus- 
fluss,  der  sogai-  chronisch  werden  kann.  Dazu  kommt  ein  DruckgeftihI 
im  Kopfe,  es  treten  neui-algische  Schmeraen  und  andere  Beschwerden 
hinzu,  wie  wii*  sie  sonst  nur  in  Fällen  von  Nasentumoren  zu  beobachtöi 
pflegen.  Die  Geruchsempfindung  wird  abgestumpft  oder  ist  ganz  ver- 
m'chtet.  Dehnt  sich  die  Entzündung  aus,  so  betheiligt  sich  auch  die 
Bindegewebsschleimhaut ,  und  man  sieht  dann  die  Augen  immer  mit 
Thränen  gefüllt ;  wenn  die  untere  Oeffhung  der  CanaJis  lacrymalis  dm*cb 
Schleimhautschwellung  verlegt  ist,  so  kann  es  zur  Epiphora  kommen. 
In  dem  oben  erzählten  Falle,  wo  es  sich  um  einen  Kastanienschalendom 
handelte,  war  ausser  dem  foetiden  Geruch  und  der  starken  eitrigen  Se- 
kretion auch  noch  ein  lästiger,  paroxysmenartig  auftretender  Husten  zu 
beobachten.  Dieser  merkwürdige  Fall  zeigt  nicht  bloss,  dass  Fi-emdköii)er 
lange  Jahi-e  hindmch  in  dieser  Gegend  verbleiben  können,  sondern  lehrt 
auch,  dass  der  Husten  auch  aus  folgenden  zwei  Ursachen  entstellen 
kann:    1.    dadurch,   dass   das  abundante  Sekret    bis   in    den  Larynx 


Fremdkörper  im  Rachen  und  in  den  Nasenhöhlen.  341 

hinabfliesst,  2.  durch  Reizung  der  tussigenen  Zone  des  Septum  und  der 
untern  Muschel  von  Seiten  des  Fi-emdkörpers. 

Die  Erscheinungen  der  chronischen  Entzündungen  können,  wie  viele 
Falle  zeigen,  sich  auch  auf  das  Velum  und  auf  die  Tonsillen  erstrecken. 
Die  Nenralgieen  sind,  wenn  sie  auftreten,  intermittirend. 

Das  Gesammtbild,  welches  durch  Fremdköi-per  in  der  Nase  erzeugt 
wird,  kann  derartig  das  Vorhandensein  von  Polypen  oder  von  Ozaena 
vortauschen,  dass  selbst  sehr  kompetente  Beobachter  hier  schon  dia- 
gnostische Fehler  begangen  haben.  Dieser  Umstand  mahnt  uns,  bei 
der  Untei-suchung  um  so  vorsichtiger  zu  Werke  zu  gehen.  Die  starke 
Sekretion,  die  Möglichkeit  einer  kalkigen  Ablagerung  und  Knochennekrose 
verleiten  leicht  zu  einem  Inthum,  so  dass  man  auch  bei  recht  sorgfäl- 
tiger rhinoskopischer  Untersuchung  einen  Fremdkörper  nicht  diagnosticirt, 
weil  er  seine  Farbe  verändert  oder  von  der  geschwellten  Schleim- 
haut bedeckt  ist.  Selbst  der  Gebrauch  einer  Sonde  bei  der  Untersuchung 
schützt  nicht  immer  vor  Täuschungen,  denn  Knochen,  Rhinolithen  und 
Fremdkörper  können  das  gleiche  Gefühl  der  Resistenz  erzeugen.  Jeden- 
falls aber  darf  weder  die  Rhinoscopia  anterior  noch  die  posterior  versäumt 
werden.  Ja  die  Unterauchungen  müssen  mit  ganz  besonderer  und  auf- 
merksamer Sorgfalt  ausgeffihrt  werden,  weil  man  bei  denjenigen  Patien- 
ten, die  keine  genaue  anamnestische  Daten  anzugeben  vermögen,  bald 
nach  der  lokalen  Inspektion  sich  über  die  funktionellen  Symptome,  die 
vielen  Krankheitsprocessen  gemeinsam  zukommen,  aussprechen  muss. 
Ganz  besonders  gilt  das  von  denjenigen  Fällen,  wo  der  Fremdkörper 
keine  heftigen  Erscheinungen,  nur  etwas  Niesen  hervorruft,  oder  wo  der 
vennuthete  Fremdkörper  klein  und  glatt  ist,  oder  wo  es  sich  um  Stücke 
emes  Katheters  oder  um  Laminaria  handelt.  Die  Kranken  glauben  ge- 
wöhnUch,  dass  sie  den  Katheter  vollkommen  unbeschädigt  herausgenom- 
men haben,  während,  wie  der  Fall  von  Labus  lehrt,  ein  Theil  desselben 
leicht  noch  zurückbleiben  kann. 

Während  man  sich  das  G^agte  bei  der  Diagnose  von  Fremdkörpern 
in  der  Nasenhöhle  stets  zu  vergegenwärtigen  hat,  muss  man  bei  Fremd- 
körpern des  Pharynx  folgende  Punkte  beachten:  1.  Trotz  negativer 
Anamnese,  namentlich  bei  Kindern,  können  doch  Erstickungserscheinungen 
eintreten,  wenn  es  sich  um  voluminöse  Fremdkörper  handelt.  2.  Die  In- 
spektion kann  ein  negatives  Resultat  liefern,  trotzdem  positive  anamnesti- 
sche Angaben  gemacht  werden,  denn  Fremdkörper  pflegen,  wenn  sie 
eine  Zeit  lang  liegen  geblieben  sind,  einen  Reizungszustand  zu  hinter- 
lassen, welcher  die  verschiedenartigsten  Sensationen  erzeugt.  Ich  bin 
schon  sehr  häufig  von  solchen  Personen  konsultirt  worden,  die  mit  voller 
Sicherheit  behaupteten,  dass  ihnen  eine  Gräte  oder  ein  Stück  Knochen 
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im  Halse  stecken  geblieben  seL  Sie  waren  sehr  w^iig  befriedigt,  als  ich 
ihnen  erklärte,  einen  Fremdkörper  nicht  zn  find^,  nnd  sie  mit  der  Ver- 
ordnung eines  lindernden  Gargarisma  entliess,  welches  sie  fibrigens  von 
allen  ihren  Beschwerden  heilte. 

lieber  das  (Mfihl  eines  Fremdkörpers  klagen  besonders  leicht  hyste- 
rische Weiber  nnd  schildem  diese  Empfindung  mit  so  lebhaft^i  Farben 
nnd  so  fiberzeagnngsvoll,  dass  erst  die  genaue  Inspektion  die  Entscheidung 
giebt  Häufig  muss  man  bei  gewissen  hypochondrischen  und  nenrasthe- 
nischen  Personen  Extraktionsversuche  vortäuschen,  um  ihnen  die  lieber- 
Zeugung,  dass  sie  von  ihrem  Uebel  geheilt  seien,  zu  verschaffen. 

Die  Diagnose  eines  Fremdkörpers  der  Nase  wird  auch  noch  durch 
folgende  zwei  Umstände  erschwert,  1.  Dadurch,  dass  man  bei  der  di- 
rekten Untersuchung  die  Schleimhaut,  welche  den  Fremdkörper  umgeben 
soU,  zufällig  geröthet  findet;  2.  durch  die  häufig  gemachten  Angaben, 
dass  derselbe  bereits  entfernt  sei. 

So  erinnere  ich  mich  des  folgenden  merkwürdigen  Falles :  Ein  vier- 
jähriger Knabe  hatte  sich  3  Monate  bevor  er  in  meine  Beobachtung 
kam,  einen  Kirschkeni  in  die  Nase  stecken  lassen.  Ungeeignete  Personen 
hatten  damals  Extraktionsvei'suche  gemacht.  Einer  der  Anwesenden 
hatte  die  Idee,  den  Knaben  Tabak  schnupfen  zu  lassen  und  bei  dem 
hierauf  erfolgten  Niesen  kam  der  Kirschkern  heraus.  Das  war  aber 
entweder  ein  Irrtbum  oder  es  waren  zwei  Kerne  vorhanden,  denn  als 
ich  ihn  unterauchte,  stellte  ich  die  Diagnose  eines  Fremdkörpers,  trotz- 
dem derselbe  von  der  Schleimhaut  umkleidet  war,  und  andere  Kollegen 
das  Vorhandensein  eines  Polypen  diagnosticirt  hatten.  Mit  Hilfe  der 
Sonde  konnte  ich  in  der  That  einen  festen,  harten  Körper  extrahiren. 


Prognose. 

Man  kann  die  Prognose  günstig  stellen,  wenn  der  Fremdkörper,  an 
welcher  Stelle  er  auch  immer  sitzen  mag,  leicht  beweglich  ist  und  keine 
Sufibkationserscheinungen  vorhanden  sind.  Wird  aber  das  Leben  durch 
Letztere,  oder  durch  das  Hinabfallen  eines  kleinen  Gegenstandes  in  die 
tieferen  Theile  der  Respirationsorgane  bedi-oht,  oder  sind  Blutungen  vor- 
handen, so  ist  die  Prognose  eine  ernste.  Was  die  Nasenhöhlen  anbe- 
langt, so  hängt  die  Voraussage  ganz  von  der  Diagnose  ab:  ist  diese 
einmal  gestellt,  so  hören  mit  der  Beseitigung  des  Fremdkörpers  alle 
Symptome  auf.  In  Bezug  auf  die  Ausgänge  ist  hier  noch  die  Möglichkeit 
der  Divertikelbildung  zu  erwähnen,  wenn  der  Gregenstand  resistent  ist 
und  lange  Zeit  im  Pharynx  liegen  bleibt. 
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Behandlung. 

Die  nächstli^eude  und  wichtigste  Indikation  ist  natürlich,  den 
Fremdkörper  zu  entfernen.  Dieses  gelingt  aber  nicht  immer  sehr  leicht, 
weil  der  Erfolg  der  Extraktionsversuche  abhängig  ist  vom  Sitze  des 
Fremdkörpers,  von  seinen  physikalischen  Eigenschaften  und  von  den 
Veränderungen,  die  er  erzeugt  hat. 

Aus  dem  Pharynx  können  lYemdkörper  je  nach  ihrer  Beschaffen- 
heit entweder  mit  äesa  Fingern  oder  einer  Pincette  entfernt  oder  in  den 
Oesophagus  hinabgestossen  werden.  Die  letztere  Methode  darf  nur  bei 
weichen  Gegenstanden  angewendet  werden,  deren  Eindringen  in  den 
Magen  unschädlich  ist,  und  auch  nur  dann,  wenn  keine  Suffokations- 
ei"scheinungen  vorhanden  sind,  denn  in  solchen  Fällen  würde  die  Gefahr, 
durch  den  Versuch  den  Gegenstand  in  die  Tiefe  zu  drängen,  noch  ver- 
mehrt werden.  Man  muss  sich  immer,  bevor  man  zur  Elntfemung  des 
Fi-emdkörpers  schreitet,  eine  genaue  Vorstellung  von  dem  Sitz  desselben 
machen,  dann  wird  man  erst  die  richtigen  Kriterien  fiir  die  Wahl  der 
Instrumente  und  für  die  Richtung  finden,  in  welcher  sie  eingeführt  werden 
sollen;  dann  wird  man  auch  Schmerzen  und  nutzlose  Extraktionsver- 
suche vermeiden  können. 

Wenn  aber  der  Arzt  zu  einem  eiligen  Falle  gerufen  wird,  wenn  hef- 
tige Erstickungserscheinungen  vorliegen  und  die  Anamnese  auf  das  Vor- 
handensein eines  Fremdkörpers  hinweist,  so  ist  es  vor  Allem  nothwendig, 
die  dringendste  Gefahr  durch  eine  Tracheotomie  abzuwenden. 

Liegen  aber  nicht  so  heftige  bedrohende  Erscheinungen  vor,  so 
thut  man  am  besten  (besonders  wenn  vergebliche  Versuche  die  ent- 
sprechenden Theile  schon  gereizt  haben),  die  Rückkehr  zur  Norm  ruhig 
abzuwarten;  man  gelangt  dann  viel  leichter  zum  Ziele.  Die  durch  die 
Extraktionsversuche  verursachten  unangenehmen  Empfindungen  pflegen 
bei  blosser  Ruhe  von  selbst  zu  schwinden.  Auch  nachdem  die  Extrak- 
tion schon  gelungen  ist,  muss  doch  die  betreffende  Region  sehi*  sorgfältig 
untersucht  werden,  da  ja  noch  ein  zweiter  Fremdkörper  vorhanden  sein 
kann  (Fischgräte,  Obstkem). 

Die  bei  nervösen  Personen  vorkommende  Hyperaesthesie  des  Pha- 
lynx,  welche  sich  durch  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  im  Halse  mani- 
festirt,  wird  am  besten  durch  eine  Allgemeinbehandlung  (Reisen,  Zer- 
streuungen) beseitigt. 

Die  Hyperaemie  erfordert  lindernde  Gargarismen.  Auch  Eis  und 
Cocain  wirken  hier  vortrefflich. 

Die  Fremdkörper  der  Nasenhöhlen  sind  nicht  immer  leicht 
zu  extrahiren.    Bei  Idchter  Beweglichkeit  derselben  weichen  sie  dem 
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Sondendruck  aus.  Man  muss  sich  über  den  Sitz  des  Fremdkörpers  im- 
mer erst  genau  orientiren,  um  sich  zu  entscheiden,  ob  man  denselben 
von  vom  durch  die  Nasenlöcher  oder  vom  Nasenrachenraum  aus  extra- 
hrren,  oder  ob  man  ihn  mehr  nach  vom  oder  nach  hinten  drängen  solL 
Hat  man  ihn  gefasst,  so  muss  man  bei  der  Extraktion  sehr  vorsichtig 
zu  Werke  gehen,  damit  man  nicht  etwa  eine  der  dünnen  Muscheln  zer- 
breche; namentlich  ist  auf  die  untere  Muschel  zu  achten,  die  sich  sehr 
leicht  zwischen  den  Branchen  der  Zange  fängt. 

Da  manche  Fremdkörper  der  Nase,  wie  oben  auseinandergesetzt  wurde, 
während  ihres  Aufenthaltes  in  dieser  Region  an  Volumen  zunehmen,  so 
muss  man  im  gegebenen  Falle  entweder  die  betreffende  SteUe  erweitem 
oder  den  Fremdkörper  zerstückeln. 

Es  giebt  eine  Methode,  mit  welcher  man  den  Fremdkörper  viel 
leichter  als  mit  der  Zange  entfernen  kann,  nämlich  durch  Anwendung 
der  Web  er 'sehen  Douche.  Man  muss  dann  die  Olive  in  die  nicht  be- 
theiligte Nasenhöhle  einfähren,  so  dass  der  Wasserstrahl  den  Fremd- 
körper von  hinten  nach  vom  drängt.  Freilich  nur  in  den  Fällen,  wo  er 
weder  durch  eine  Adhaerenz  noch  durch  einen  Winkel  in  situ  festgehalten 
wird.  Die  Olive  darf  deshalb  nicht  an  der  afficirten  Seite  eingefiihrt 
werden,  weil  der  Fremdkörper  dann  nach  hinten  gedrängt  werden  würde 
und  leicht  in  den  Kehlkopf  hinabfallen  könnte.  Auch  bei  der  Extraktion 
durch  die  Choanen  muss  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  damit 
der  Fremdkörper  nicht  der  Zange  entschlüpfe. 

Diese  Methode  (Irrigation)  ist  eine  neuere  Errangenschaft  und  ver- 
dient wegen  ihrer  Unschädlichkeit  und  Wirksamkeit  die  volle  Beachtung 
von  Seiten  der  Aerzte,  wenn  auch  bis  jetzt  nur  wenig  derartig  behan- 
delte Fälle  veröffentlicht  wurden. 

Bei  der  Applikation  von  Zangen  begegnet  man  grossen  Schwierig- 
keiten dadurch,  dass  der  enge  Raum  die  freie  Bewegung  des  Instm- 
mentes  behindert.  Man  muss  unter  besonders  ungünstigen  Umständen 
eine  nach  Art  der  Geburtszange  konstruirte  Pincette  anwenden,  deren 
beide  Theile  nach  einander  eingefühi*t  werden.  Auch  kann  man  je  nach 
den  speciellen  vorliegenden  Verhältnissen  eine  Schlinge,  einen  Haken 
oder  sonst  irgend  ein  Instrument  gebrauchen,  wie  es  ein  erfahrener  Arzt 
immer  richtig  zu  improvisiren  verstehen  wird.  Bei  runden  und  glatten 
Gegenständen,  die  leicht  beweglich  sind,  genügt  eine  einfache  abgeplat- 
tete Sonde,  die  man  leicht  hakenförmig  umbiegen  und  mit  derselben 
von  oben  oder  von  unten  hinter  den  Fremdkörper  dringen  und  diesen 
dann  nach  vom  schieben  kann. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet  oder  die  Weber 'sehe  Douche 
anwendet,  ist  es  ganz  empfehlenswerth ,  das  bekannte  Volksmittel  anzu- 
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wendoi:  den  Patienten  Tabak  schnnpfen  zn  lassen.  Mit  einer  starken 
Niesbewegong  pfl^  dann  der  Fremdkörper,  wenn  er  nicht  sehr  gross 
ist,  häufig  herausgeschleudert  zu  werden.  Dieses  Mittel  ist  schon  des- 
halb, bevor  andere  zur  Anwendung  kommen,  zu  versuchen,  damit  nicht 
tiefe  Inspirationen  den  Fi-emdkörper  noch  tiefer  drängen.  Ist  letzterer 
aber  sehr  gross  und  verursacht  er  sehr  bedeutende  Beschwerden,  so 
muss  man  sich,  wenn  alle  anderen  Mittel  nicht  zum  Ziele  fuhren, 
einen  kflnstlichen  Weg  bahnen.  Hierzu  eignet  sich  am  besten  die  von 
Rouge  für  fibröse  Polypen  angegebene  Methode. 


Siebenundzwanzigstes  Capitel. 

Rhinolithen« 

Wenn  auch  das  Symptomenbüd  der  Nasensteine  dem  der  Fremd- 
körper der  Nase  entspricht  und  diese  erfahinmgsgemäss  häufig  den  Kern 
von  Rhinolithen  bUden,  will  ich  die  letzteren  doch  in  einem  besonderen 
Capitel  behandeln,  was  schon  durch  ihre  eigenthümliche  Entwicklungsart 
gerechtfertigt  erscheint. 

Wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  nehmen  gewisse  Fremd- 
körper in  der  Nase  dadurch  an  Volumen  zu,  dass  sich  Kalksalze  auf 
ihrer  Oberfläche  ablagern,  ähnlich  wie  man  es  bei  Fremdkörpern  der 
Harnblase  zu  beobachten  pflegt  Es  kommen  jedoch  Konkretionen  auch 
ohne  das  Vorhandensein  von  Fremdkörpern  vor,  dann  ist  aber  ihre  Ent- 
stehungsursache nicht  ganz  klar.  Es  erscheint  nicht  sehr  plausibel,  dass 
der  dicke  und  zähe  Schleim,  wie  er  bei  chronischem  Katanh  in  engen 
Nas^ihöhlen  vorkommt,  die  Grundlage  zu  jenen  Versteinerungen  bilden 
soll.  Rhinolithen  wurden  zuerst  von  Mathias  de  Gardi  im  Jahre 
1502  erwähnt.  Die  Untersuchungen  von  Axmann,  Proust,  Bou- 
chardat  und  Geiger  haben  gezeigt,  dass  die  Rhinolithen  fast  aus 
denselben  Elementen  bestehen,  welche  die  die  Pituitaria  befeuchtende 
Flüssigkeit  (Schleim  und  Thränen)  zusammensetzen,  also  aus  Schleim, 
kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  kohlensaurer  und  phosphorsaurer 
Magnesia,  Chlomatrium  und  Spuren  von  kohlensaurem  Natron.  Browne 
&nd  einen  Kern,  der  aus  Fett  oder  Eiweissstoffen  bestand.  Die  vei-- 
schiedenartiige  Qualität  und  Quantität  des  Schleimes  könnten  bis  zu 
einan  gewissen  Punkt  wohl  die  Leichtigkeit  erklären,  mit  welcher  diese 
Salze  sich  ablagern  und  so  jene  Inkrustationen  bilden. 
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Gräfe  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  Rhinolithen  nur  bei  solchen 
Patienten  vorkommen,  die  eine  Anlage  zu  Gicht  haben.  Die  Unter- 
suchungen von  Demarquay  haben  jedoch  diese  Hypothese  widerlegt, 
denn  unter  15  Fällen  von  Rhinolithen  konnte  nur  ein  einziges  Mal  eme 
gichtische  Diathese  konstatirt  werden.  Nach  den  von  Masini  und 
Cozzolino  bei  Besprechung  zweier  Fälle  von  Rhinolithen  gemachten 
Angaben,  kommen  diese  nur  sehr  selten  vor;  es  sind  im  Ganz^  bis 
jetzt  nur  47  derartige  Fälle  bekannt  Nasensteine  finden  sich  entweder 
in  der  Einzahl  oder  Mehrzahl  und  können  gleichzeitig  in  beiden  Nasen^ 
löchern  vorkommen.  Dir  Volumen  ist  ganz  verschieden,  manchmal  ist 
es  so  gross,  dass  die  Nasenlöcher  ganz  verlegt  weitien  und  dass  es  so- 
gai*  zur  Nekrose  des  Septum  kommt  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  Grösse  der  Nasensteine  varürt  zwischen  der  Gi-össe  einei*  Eibse 
und  der  einer  Haselnuss.  Während  die  äusseren  Schichten  sehr  resistent 
sind,  ist  das  Centrum  leicht  zerbrechb'ch.  Ihre  Form  ist  gewöhnlich 
unregehnässig  und  entspricht  leicht  den  Ausbuchtungen  der  Nasenhöhle, 
es  kommen  aber  auch  runde  und  eiförmige  Nasensteine  vor.  Ihre  Ober- 
fläche sieht  gewöhnlich  grau  oder  schwarz  aus  und  sie  zeigen  häufig 
einen  schwammartigen  Bau.  Liegt  der  Stein  in  der  Schleunhaut  einge- 
kapselt, so  sieht  er  häufig  dunkelroth  aus. 


Symptome. 

Im  Grossen  und  Ganzen  erzeugen  Nasensteine  dieselben  Symptome 
wie  Fremdkörper.  Sie  sind  einerseits  eine  Folge  des  chronischen  Ka- 
tarrhs und  andererseits  erzeugen  sie  wieder  einen  soldien,  und  dann  ist 
das  Sekret  sehr  massig  und  foetid.  Die  Kompression  von  Seiten  des 
Steines  verursacht  die  meisten  Beschwerden,  und  diese  stehen  natnrlidi  im 
geraden  Verhältniss  zur  Grösse  des  Rhinolithen.  Auch  eine  Schwellung  des 
Gesichtes  wird  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  der  Stein  in  den  höhei' 
gelegenen  Theilen  der  Nasenhöhle  sich  befindet  (Mackenzie).  liegt  ei- 
mehr  nach  vom,  so  kann  der  Ductus  lacrymalis  verlegt  werden.  Es 
kann  zur  Stenose  des  Ductus  lacrymalis  kommen.  Schmiegelow  be- 
obachtete einmal  eine  starke  Transpiration  der  linken  G^chtsseite,  die 
jedesmal  auftrat,  sobald  der  Kranke  sich  erkältete,  und  die  er  als  Re- 
flexerscheinung auffiasste.  In  dem  oben  von  Cozzolino  erzählten  Falle 
war  der  Patient  auf  dem  entsprechenden  Ohr  sehr  schwerhörig  und 
wurde  hier  von  lästigen  Geräuschen  geplagt.  In  dem  Masini 'sehen 
Falle  wurde  Husten  und  Schwindel  beobachtet 


Rhinolithen.  347 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Nasensteine  ist  schwer,  nicht  bloss  weil  sie  viel 
seltener  als  andei-e  Nasenkmnkheiten  vorkommen,  sondern  auch  weil  man 
sie  sehr  häufig  mit  Nekrose  der  untern  Muschel,  mit  einem  Osteom  odei- 
emem  Polypen  verwechseln  kann,  da  die  Schleimhaut  ein  fiingöses 
Aeussere  hat  Die  wichtigsten  Kriterien  für  die  Diagnose  eines  Nasen- 
steines sind:  die  Mobilität  (kommt  nicht  konstant  vor),  der  langsame 
Verlauf  und  das  Fehlen  von  Schmei'zen.  Schmiegelow  behauptet  mit 
Recht,  dass  man  dann  einen  Rhinolithen  diagnosticiren  kann,  wenn  es 
sich  um  ein  staikes  und  kräftiges  Individuum  handelt,  welches  jahrelang 
hindurch  an  Verstopfimg  der  Nase  gelitten  hat,  und  bei  welchem  man 
einen  eiterigen  foetiden  Ausfluss  und  einen  harten,  die  Nasenhöhlen  ver- 
schliessenden  Fi-emdkörper  konstatirt.  Selbstredend  darf  die  Unter- 
sudiong  mit  der  Sonde  nie  versäumt  werden.  Die  Beurtheüung  eines 
derartigen  Falles  ist  zweifellos  häufig  sehr  schwer.  Nach  dieser  Rich- 
tung hin  ist  jener  Fall  sehr  bemerkenswerth ,  wo  Jacquemart  lange 
Zeit  hindurch  die  Meinung  10  anderer  Aerzte  theüte,  welche  einen 
Rhmohthen  mit  einem  malignen  Tumor  verwechselt  hatten.  Die  Dia- 
gnose eines  Rhinolithen  schliesst  natürlich  die  Prognose  in  sich  ein,  da 
man  dann  das  Vorhandensein  einer  schweren  Erkrankung  ausschliessen 
und  die  wirksame  Behandlung  leicht  ausführen  kann. 


Behandlung. 

Dieselben  Regeln,  die  für  die  Extraktion  der  Fremdköi-per  gelten, 
kann  man  auf  die  Rhinohthen  anwenden.  Ist  der  Stein  entfernt,  so  tritt 
gewöhnlich  sofort  eine  Modifikation  des  Katarrhs  ein  oder  dieser  hört 
von  selbst  auf.  Kann  man  den  Stein  bei  den  ersten  Versuchen  nicht 
entfernen,  so  ist  es  empfehlenswerth,  eine  Ausspülung  mit  heissem  Wassei* 
mittelst  der  Weber'schen  Douche  folgen  zu  lassen.  Auf  diese  Weise 
verliert  der  Stein  immer  mehr  an  Volumen.  Auch  kann  man  ihn  mit- 
telst einer  kräftigen  Pincette  zerbrechen.  In  einem  Falle,  wo  der  Stein 
von  vom  nicht  extrahirt  werden  konnte,  entschloss  sich  Heryng,  den- 
selben in  den  Nasenrachenraum  zu  drängen.  In  derselben  Weise  hat 
auch  Cozzolino  operirt. 
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Achtandzwanzigstes  Capitel 

Larven  In  der  Nasenhöhle« 

Durch  die  vorderen  Oeffhungen  der  Nasenhöhlen  können  viele  Para- 
siten, Larven  und  Insekteneier  eindiingen. 

Ich  beschäftige  mich  hier  bloss  mit  demjenigen,  welche  heftige  Er- 
scheinungen hervorrufen  und  einer  genauem  Untersuchung  werth  sind. 

Die  Larven  der  Fliege,  in  der  Wissenschaft  unter  dem  Namen 
Calliphora  vomitoria  bekannt,  verursachen  unangenehmes  Kitzeln  und 
Kribbeln,  welches  sich  bis  zu  den  Sinus  irontales  erstreckt.  Es  gesdlen 
sich  dann  ein  serös  eiteriger  Ausfluss  und  heftige  in  die  Nachbarschaft 
ausstrahlende  Schmerzen  hinzu.  Wenn  diese  Erscheinungen  auch  schliess- 
lich Konvulsionen  und  Delirien  erzeugen  können,  so  drohen  doch  keine 
lebensgefährlichen  Polgen.  Es  scheint  nicht  unwahrscheinlich  zu  sein, 
dass  die  Fliegen  nur  von  einer  solchen  Nase  angezogen  werden,  in  wel- 
cher sich  eine  einen  Foetor  erzeugende  Krankheit  etablirt  hat,  da  ^ 
ja  bekannt  ist,  dass  man  die  Eier  dieser  Fliege  nur  auf  in  Fäulniss 
gerathenem  Fleische  imd  zuweilen  auch  auf  Arum  dracunculus,  einer 
Pflanze,  welche  einen  Leichengeruch  von  sich  giebt,  zu  finden  pflegt. 

Die  Larven  von  Lucilia  hominivorax  verursachen  viel  stärkere 
Störungen  in  der  Nase  und  können  zur  Caries  und  Nekrose  der  Knochen 
führen  (Poinsot),  ja  es  kann  sogar  nach  8  oder  14  Tagen  durch  Per- 
foration eine  Meningitis  folgen.  Derartige  Beobachtungen  wurden  gemacht 
am  Senegal  (Coquerel),  in  Cayenne,  in  Indien,  in  Peru  (D.  Ornellas) 
und  Cuba  (Jose  Roura).  Nach  dem  letztgenannten  Autor  kommt  diese 
Krankheit  auf  Cuba  so  häufig  vor,  dass  man  den  Fremden  räth,  nie 
ihre  Nase  den  Blumen  zu  nahem,  weil  die  Larven  der  Lucilia  sich  hier 
in  grosser  Anzahl  vorfinden. 

Ist  eine  solche  in  die  Nase  eingedrungen,  so  bemerkt  man  zuerst 
nur  ein  unangenehmes  Kribbehi,  dann  folgen  aber  bald  sehr  heftige  Or- 
bitahieuralgieen,  ein  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Oedem  in  der  Ge- 
gend der  Nase,  und  eine  mehr  oder  weniger  starke  Epistaxis.  Die  Ent- 
zündung kann  dann  auf  die  Gehirnhäute  und  auf  die  Kopfhaut  fort- 
schreiten und  so  den  Patienten  in  der  oben  bezeiclmeten  Zeit  tödten. 
Le  Grand  du  Saulle  beobachtete  einen  an  epileptischen  Krämpfen 
leidenden  Knaben,  bei  dem  die  Affektion  infolge  des  Eindringens  von 
Larven  in  die  Nasenhöhlen  entstanden  war. 

In  den  günstigen  Fällen,  d.  h.  nämlich,  wenn  der  Patient  über- 
haupt am  Leben  bleibt,  hinterlassen  die  LaiTen  Substanzverluste  am 
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Knochen  und  entstellende  Narben.  Was  die  Art  anbelangt,  auf  welche 
die  Larven  in  die  Nasenhöhle  hineinkommen,  so  ist  es  leicht  begreiflich, 
dass  sie  nicht  als  Larven  eindringen.  Nui*  ihre  Eier  werden  in  der 
Nähe  der  Nasenhöhle  abgelegt  und  dringen  dann  mit  dem  Inspirations- 
strom tiefer  hinein.  Au  irgend  einer  der  vielen  Ausbuchtungen  der 
Nasenhöhle  bleiben  sie  dann  liegen  und  finden  hier  alle  Bedingungen  zu 
ihrer  weitem  Entwicklung. 

Die  warme  Temperatur,  der  Schmutz  und  die  schlechten  hygieni- 
schen Verhaltnisse,  sowie  die  Nothwendigkeit  im  Freien  zu  schlafen, 
bilden  die  disponirenden  Momente,  dass  Insekteneier  besonders  in  Nasen- 
löchern der  Neger  abgelagert  werden;  es  kommt  noch  der  Umstand  hinzu, 
dass  bei  dieser  Race  die  Nasenlöcher  sehr  weit  sind. 

Die  rationellste  therapeutische  Indikation  ist  natürlich  die  Anwen- 
dung von  Ausspülungen.  Aber  hiermit  gelangt  man  nicht  immer  zum 
Ziele,  weil  die  Flüssigkeit  ja  nicht  in  die  Sinus  eindringen  kann,  wo  die 
Larven  sich  zuweüen  ablagern.  Deshalb  wurden  Inhalationen  von  flüs- 
sigen Substanzen  empfohlen  und  sind  schon  einige  Heilungen  durch  diese 
Methode  erzielt  worden. 

Es  wurde  versucht,  Ausspülungen  mit  Lösungen  von  Alaun,  Sublimat, 
Karbolsäui-e  oder  mit  einem  Dekokt  von  Tabak  zu  machen.  Auch  das 
Tei'pentm  wurde  angewendet,  femer  auch  Insufflationen  von  pulvei-förmigen 
Substanzen,  unter  welchen  in  Peru  besonders  das  Veratrum  sabadilla 
und  das  Kalomel  gebräuchlich  sind.  Roura,  der  mehrere  derartige  Fälle 
gesehen  hat,  räth  von  dem  Gebrauch  des  Chloroforms  und  des  Benzins 
ab,  weü  diese  sehr  reizend  wirken  und  empfiehlt  dagegen  Ausspülungen 
mit  Benzinwasser  und  Insufflationen  mit  Kalomel.  In  ganz  verzweifelten 
Fällen  wurde  die  Trepanation  der  Sinus  frontales  und  maxülares  vorge- 
schlagen, um  so  direkt  auf  den  Sitz  der  Ei-ankheit  einwii*ken  zu  können. 

Ausser  diesen  kann  man  in  der  Nase  auch  noch  Eingeweidewürmer 
finden. 

Die  Blutegel  dringen  dui'ch  liegend  einen  Zufall  in  die  Nasenhöhle 
ein:  entweder  bei  solchen  Individuen,  die  gewohnt  sind,  sich  duich  Blut- 
egel von  verschiedenen  Krankheiten  zu  befreien,  oder  bei  solchen,  die 
sumpfiges  Wasser  zu  trinken  gezwungen  sind.  Enthält  dieses  Blutegel, 
so  kann  ein  solcher  durch  die  Brechbewegungen  aus  dem  Magen  nach 
oben  geschleudert  werden  und  sich  im  Nasenrachem'aum  festsaugen. 
Einen  derartigen  Fall  hat  Ramon  de  la  Sota  mitgetheüt.  Von  den 
Ascariden  war  schon  in  dem  Capitel  über  Fi*emdkörper  die  Rede.  Nach 
einer  MittheUung  von  Mar^chal  wurde  einmal  im  Sinus  fix)ntalis  eine 
Assel  gefunden.  Sandifort  fand  auch  Ameisen.  Das  sind  aber  patho- 
logische Kuriositäten. 
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Neanandzwanzigstes  Capitel. 

Bildungsanomalien  der  Nasenhöhlen. 

Ich  sehe  hier  von  den  Bildungsfehlem  der  Nase  und  des  Gaumens 
ab,  so  weit  sie  die  äussere  Konfiguration  dieser  Organe  betreffen,  und 
bespreche  hier  nur  die  der  Nasenhöhlen  selbst 

Die  Verengung  der  Nasenhöhlen,  welche  zu  den  alltäglichsten 
Ei-scheinungen  gehört,  kann  von  zwei  Faktoren  herrühren:  von  einer 
abnormen  Annäherung  der  Enochenwände  und  von  einei'  Deviation  des 
Septums. 

Was  die  erstere  anbelangt,  hat  sie  kein  anderes  Interesse,  als  kon- 
statirt  zu  werden.  Sie  bildet  ein  Hindemiss  bei  der  Rhinoscopia  anterior 
und  bei  der  lokalen  Behandlung,  ausserdem  disponirt  sie  zu  verschiedenen 
Nasenerkrankungen.  Eine  vollkommene  angeborene  Atresie  ist  eine  sehr 
lebenbedrohende  Missbildung.  Auch  eine  bedeutende  Verengerung  der 
Nasenhöhlen  beemträchtigt  die  Entwickdung  des  Kindes  durch  Erschwe- 
rung der  Nahrungsau&ahme. 

Wenn  man  sich  die  Schwierigkeit  der  Respiration  vergegenwärtigt, 
welche  schon  bei  einem  gewöhnlichen  Schnupfen  beobachtet  wird,  so  be. 
greift  man  leicht,  dass  eine  vollkommene  angeborene  Atresie  mit  dem 
Leben  unvereinbar  ist.  In  einem  Falle  von  ei-worbener  Atresie,  den  ich 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  waren  solche  Respirationsbeschweitlen 
vorhanden,  wie  sie  nur  bei  Larynxstenose  vorkommen. 


Dreissigstes  Capitel. 

Deviation  des  Septum  nasi« 

Die  Deviation  der  Nasenscheidewand  hat  schon  zu  verschiedenen 
diagnostischen  Fehlem  Veranlassung  gegeben.  Die  nach  dieser  Richtung 
hin  von  andei-er  Seite  gemachten  Mittheilungen  kann  ich  auch  meiner- 
seits be.stätigen,  da  ich  selbst  schon  in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um 
eine  Deviation  des  Septum  handelte,  konsultirt  wurde,  um  zu  entscheiden, 
ob  nicht  liier  ein  Polyp  vorhanden  sei.  Die  Respü'ationsl>eschwei*den 
und  der  nasale  Beiklang  der  Stimme  veranlassen  die  betreffenden  Indivi- 
duen, von  einem  Arzt  zum  andern  zu  laufen,  bis  sie  zu  einem  Specialisten 
kommen,  der  sie  nach  genauer  Untei-suchung  versichern  kann,  dass  es 
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sich  nicht  um  einen  Polypen,  sondern  bloss  um  eine  Deviation  des  Septum 
handelt 

Ein  ganz  genau  in  der  Mitte  stehendes,  nach  keiner  Seite  hin  ab- 
wdchendes  Septum,  kommt  übrigens  nur  relativ  selten  vor.  Mackenzie 
hat  mit  einer  wunderbai*en  Ausdauer  3102  Schädel  nach  dieser  Richtung 
hin  mitersucht  und  gefunden,  dass  das  Septum  nur  bei  2152  derselben 
gut  erhalten  war,  dass  aber  nur  sehr  wenige  unter  diesen  ein  vollkom- 
men symmetrisches  Septum  zeigten. 

Die  Deviation  schwankt  zwischen  V2  '^d  ^  ^ni»  ßine  weniger  als 
V2  mm  grosse  Abweichung  wird  noch  nicht  als  eine  Deviation  be- 
zeichnet Nach  Zuck  er  kau  dl  neigen  die  höher  stehenden  Racen  mehr 
zu  dieser  Anomalie.  Löwenberg  theüt  in  einer  vortreflflichen  Arbeit ^) 
das  Resultat  seiner  Untersuchungen  mit,  welche  sich  auf  100  mit  Schleim- 
haut bedeckte  Nasenhöhlen  erstreckten;  er  unterscheidet  horizontale  und 
vertikale  Deviationen  des  Septum.  Die  letzteren  zerfoUen  nach  diesem 
Autor  in  obere  und  untere.  Ausserdem  kommen  noch  ganz  unregelmässige 
Formen  vor,  welche  keinem  der  hiergenannten  Typen  angehören. 

Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  der  Deviationen  sind  in  ein  vollkommenes 
Dunkel  gehüllt    Cloquet  nimmt  eine  fehlerhafte  Anlage  an 2),  ich  neige 


1)  Les  d^viations  de  la  cloison  nasale.  DifQcult^  qu'elles  apportent  au  cath^- 
terisme  de  la  trompe  d'Eustache  et  nouveau  moyend'y  rem^er.  Recherches  ana- 
tomiques  diniques.    Le  progr^  m^cal  1883. 

2)  Im  Gegensatz  zu  der  von  Zuckerkandl  (Normale  und  pathologische 
Anatomie  der  Nasenhöhle  p.  4<))  ausgesprochenen  Ansicht,  wurde  neuerdings  durch 
die  Untersuchungen  von  Partzek  (Intern.  Klin.  Rundschau  1890  No.  14)  die 
Meinung  Cloquets  bestätigt  P.  hat  nämlich  in  der  Entbindungsanstalt  zu  Op- 
peln  die  Nasen  einer  grossen  Reihe  von  Neugeborenen  imtersucht,  deren  Geburts- 
geschichte ihm  genau  bekannt  war.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  das  Septum  bei 
vielen  derselben  devürt  war,  ganz  unabhängig  von  der  Art,  auf  welche  die  Geburt 
zu  Ende  geführt  wurde.  Eine  traumatische  Ursache  konnte  also  ausgeschlossen 
werden.  Nach  Partzek  sind  es  intrauterine  Vorgänge,  welche  die  Deviation  er- 
zeugen. In  gleichem  Sinne  sprach  sich  auch  Hartmann  (Internationaler  medici- 
nischer  Congress  zu  Berlin  1890J  aus,  indem  er  die  Deviation  auf  eine  ungleich- 
massige  EntWickelung  der  einzelnen  Theile,  aus  welchen  das  Septum  besteht,  zu- 
rückführte. Freilich  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  von  den  so 
ungemein  zahlreich  vorkommenden  Fällen  von  Septumdeviation  in  späteren 
Jahren  viele  auf  traumatischer  Basis  beruhen.  In  einer  in  der  amerikanischen 
rhinologischen  Gesellschaft  im  Jahre  1889  gehaltenen  Sitzung  wies  von  Klein- 
Dayton  aus  einer  grösseren  Statistik  nach,  dass  nur  20%  ^^^  Nasen  ein  norma- 
les Septum  haben,  und  meint,  dass  sehr  viele  dieser  Veränderungen  schon  im  irüheu 
Lebensalter  acquirirt  werden.    Wenn  das  Kind  nämlich  laufen  lernt,   fällt  es  be- 
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mich  aber  mehr  der  Ansicht  Mackenzie's  zu,  welcher  dieser  Frage 
ein  besonders  eingehendes  Studium  gewidmet  hat  Nach  diesem  Autor 
geht  die  Ossifikation  des  Septum  normaler  Weise  von  zwei  Centren  aus, 
die  in  verschiedenen  Knochen  liegen.  Eine  Deviation  kommt  dann  zu 
Stande,  wenn  die  knochenbildende  Substanz  ungleichmässig  abgelagert 
wird. 

Für  das  Vorkommen  der  Deviation  bei  Kindern  acceptirt  Bresgen 
die  von  Ziem  gegebene  Erklärung.  Dieser  meint  nämlich,  dass  die  Ok- 
klusion einer  Nasenhöhle  durch  den  so  häufig  vorkommenden  Schnupfen 
dann  gewöhnlich  einen  extremen  Grad  eiTeicht,  wenn  das  Kind  im  Bette 
auf  der  gesunden  Seite  liegt  (dadurch  wird  nämlich  das  kavernöse  Ge- 
webe der  Muschelbekleidung  noch  stärker  gefüllt).  Dieser  lange  Zeit 
hindurch  wirkende  Druck  drängt  schliessUch  einen  Theil  des  Septum 
nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Berger  sieht  die  Deviation  als  Hypertrophie  des  Vomer,  also  als 
eine  wahre  Hyperostose  an. 

Symptome. 

Diese  beschränken  sich  auf  die  Okklusion  einer  Nasenhöhle,  die  na- 
tüi'lich  der  Stärke  der  Deviation  proportional  ist,  sowie  auf  dei-en  Folgen. 
Letztere  bestehen  häufig  aus  einem  chronischen  KataiTh. 

Zuweilen  wiu^den  auch  Reflexneurosen,  Tuberkatarrh,  Skophosis  und 
bei  Säuglingen  Beliindeiomg  des  Saugens  beobachtet.  Der  Drack,  wel- 
chen der  konvexe  Theil  des  Septum  auf  die  Nasenmuschel  ausübt,  führt 
zur  Atrophie  derselben,  erzeugt  hai'tnäckige  Nasenkat^rrhe  und  Nasen- 
blutungen. 

Diagnose. 

Wer  in  der  rhinoskopischen  Untersuchung  einigermassen  geübt  ist, 
wird  eine  Deviation  des  Septum  leicht  diagnosticiren  können. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  zerstreut  jeden  Zweifel,  da  man 
mit  dei-selben  eine  harte,  unbewegliche  Schwellung  tühlen  kann.  Seiler  hat 
ein  selir  klug  ausgedachtes  Instrument  ei-fimden,  mit  welchem  man  sehr 
leicht  eine  Verdickung  des  Septum  von  einer  Deviation  desselben  untei'- 
scheiden  kann  und  welches  er  Septometer  nennt.  Nach  dieser  diffe- 
rentialdiagnostischen Richtung  liin  sind  folgende  Umstände  zu  beachten: 
1.  Bei  Deviation  entspricht  die  Konkavität  der  einen  Seite  der  Konvexität 


kanntlich  sehr  häufig  hin  und  zwai*  meist  auf  die  Nase.  Eine  Ruptur  oder  Ver- 
beugung des  zarten  Septum  kann  dann  leicht  entstehen,  ohne  dass  irgend  Jemand 
etwas  davon  merkt.  Der  Uebersetzer. 
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der  anderen.  2.  Mit  Hilfe  der  Durchleuchtungsmetliode  kann  man  die 
I>i(ki5  des  Septum  diagnosticiren.  Eine  Deviation  pflegt,  sich  auf  die 
vordei-en  drei  Viertel  des  Septum  zu  beschränken. 

Behandlung. 

Es  haben  sich  besonders  amerikanische  Chirurgen  viel  Mühe  gegeben, 
die  Deviation  des  Septum  zu  korrigiren  und  sich  sogar  zu  operativen 
Eingriffen  selbst  in  den  Fällen  häufig  entschlossen,  wo  es  sich  bloss  um 
Wi^erherstellung  der  Symmetrie  handelt. 

Nach  meiner  Meinung  aber  ist  eine  Operation  nur  dann  gerecht- 
fertigt, wenn  sehr  lästige  Symptome  zu  beseitigen  sind. 

Handelt  es  sich  nur  um  eine  Abweichung  der  knorpeligen  Scheide- 
wand, so  gentigt  es  nach  Michel,  einen  Druck  mit  dem  Finger  auszuüben. 
Das  kann  der  Patient  selbst  jeden  Tag  machen  und,  wie  ich  mich  durch 
mehrere  Beobachtungen  überaeugt  habe,  ist  diese  Behandlung  häufig  er- 
folgreich. Ist  aber  der  knöcherne  Theil  ergriffen,  so  kann  man  ihn  mit 
der  Adams'schen  Zange  oder,  wie  Voltolini  räth,  mit  einem  langar- 
migen  Speculum  zerbrechen  und  muss  dann  dafür  Sorge  tragen,  dass 
die  frakturirten  Stücke  fixirt  bleiben.  Diese  Methode  ist  in  den  Fällen 
empfehlenswerth ,  wo  die  Deviation  nicht  traumatischer  Natur  ist. 
Duplay  empfiehlt  das  Auskratzen,  wenn  es  sich  um  gleichzeitige  Hy- 
perostose handelt.  Man  muss  sich  hierbei  natürlich  in  Acht  nehmen, 
dass  man  das  Septum  nicht  perforire.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor, 
wo  die  beiden  Nasenhöhlen  durch  eine  S-förmige  Verbiegung  des  Septum 
an  verschiedenen  Stellen  okkludirt  smd.  Die  vonGodwillie  empfohlene 
Methode  (Perforation  des  Septum  mit  dem  B landin 'scheu  Instiniment 
mit  nachfolgender  Excision)  ist,  wie  Glasgow  mit  Recht  bemerkt,  schon 
deshalb  zu  verwerfen,  weil  eine  Deformation  der  ganzen  Nase  nach- 
folgen kann.  Das  kommt  ja  in  Fällen,  wo  das  Septum  durch  liegend 
einen  Krankheitsprocess  zerstört  wurde,  nicht  selten  vor.  Jurasz  em- 
pfiehlt, die  Schleimhaut  mit  einer  kleinen  Säge  zu  durchtrennen  imd 
dann  die  prominirenden  Theile  auszuschneiden.  Mit  einem  sehr  sinnreich 
konstruirten  Instrument,  einer  Modifikation  der  Adams 'sehen  Zange, 
welches  leicht  an  jeder  Seite  applicirbar  ist,  kann  man  die  Recidive  be- 
seitigen. Diese  Operation  ist  sehr  schmerzhaft.  Cozzolino  glaubt  einen 
Theil  der  Schmerzen  dadurch  vermeiden  zu  können,  dass  er  zwischen 
Septum  und  Instrument  ein  Stück  Gummi  legt. 

Was  meine  Meinung  anbelangt,  so  habe  ich  selbst  sehr  stark  aus- 
gepiiigte  Deviationen  mit  komprimirter  Luft  behandelt  und  solche  vor- 
treffliche Erfolge  erzielt,  dass  ich  diese  Methode  warm  empfehlen 
kann.    Freilich  muss  diese  Kur  lange  Zeit  ausgeführt  werden  und  muss 
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man  den  grössten  durch  transportable  Apparate  zu  erzielenden  Druck 
in  Anwendung  bringen. 

Die  Wirksamkeit  dieser  Medikation  wird  noch  gesteigert,  wenn  man 
dem  Patienten  empfiehlt,  im  Laufe  der  Tage  sehr  häufig  (50—60  Mal} 
einen  entsprechenden  Druck  mit  dem  Finger  auszuflben  und  während 
der  Nacht  einen  voluminösen  Tampon  in  der  afScirten  Nasenhöhle  zu 
tragen. 

Die  von  Jarwis  empfohlenen  eingrdfenden  Operationsmethoden:  das 
Septum  zu  zerquetschen  und  einen  Theil  desselben  zu  excidiren,  ist 
ein  ebenso  kühnes  wie  erfolgloses  Verfialu*^. 

Bildet  die  Deviation  ein  Hindemiss  bei  Eatheterismus  der  Ohr- 
trompete, so  muss  man  die  von  Löwenberg ^)  empfohlene  Methode  an- 
wenden. Auch  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen,  das  von  diesem  Autor 
angegebene  Speculum  anzuwenden.  Diese  besteht  nämlich  aus  emer 
Röhre,  an  deren  Basis  sich  eine  senkrecht  zur  Längsaclise  stehende 
Platte  befindet.  Die  Entgegengesetzte  Seite  endet  in  eine  mit  einem 
Spalt  (zur  Aufifiahme  des  Katheters)  versehene  Spitze,  welche  geeignet 
ist,  sich  den  Weg  zu  bahnen. 


Einunddreissigstes  Capitel. 

Synechieen  in  den  Nasenhöhlen« 

Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  die  Verwachsung  derjenigen 
Theile  der  Nasenhöhle,  welche  im  normalen  Zustande  getrennt  sind.  Es 
giebt  membranöse  und  knöcherne  Synechieen  und  sie  werden  beobachtet : 
zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septum,  zwischen  zwei  benachbarten 
Muscheln  und  zwischen  diesen  und  dem  Nasenboden.  Zuweilen  kommen 
mehrere  Synechieen  gleichzeitig  vor.  Knöcherne  Verwachsungen  gehören 
zu  den  Seltenheiten  und  kommen  manchmal  symmetiisch  in  beiden  Nasen- 
höhlen vor.  Sie  sind  entweder  angeboren  oder  eine  Folge  von  patholo- 
gischen Veränderungen.  In  einigen  Fällen  ist  gleichzeitig  eine  Perfora- 
tion des  Septum  vorhanden.  Im  Allgemeinen  gehören  die  Synechieen  zu 
den  seltensten  pathologischen  Ei-scheinungen. 

Ist  ein  therapeutischer  Eingriff  überhaupt  erforderlich,  so  besteht  er 
darin,  dass  man  die  Verwachsung  entweder  mit  dem  Galvanokauter  oder 
mit  der  Zange  trennt.  Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  sehr  gut  die 
Knochenscheere  von  Mackenzie  oder  die  von  Woltering. 

1)  Logo  cit. 


Asymmetrie  des  Schädels  in  Folge  von  NaKenkrankheiten.  355 

Zweiunddreissigstes  Capitel. 

Asymmetrie  des  Schädels  in  Folge  von  Hasenkrankheiten. 

Im  Jahre  1879  hat  zuerst  Ziem  auf  eme  bis  dahin  unbekannte 
Thatsache  aufinerksam  gemacht,  dass  eine  einseitige  chronische  Ver- 
stopfung der  Nase  in  Begleitung  von  einer  Asymmetrie  des  Schädels, 
spedell  des  Gesichtes  vorkommt.  Vor  ihm  hatte  aber  schon  Welcker 
37  Fälle  von  ausgeprägtem  Schiefetande  der  Nasenknochen  untersucht, 
bei  welchen  gleichzeitig  in  Folge  der  Verkrümmung  des  knorpeligen  Sep- 
tum  eine  einseitige  Stenose  und  dementsprechend  eine  Asymmetrie  der 
Nasenhöhlen  vorlag.  Auch  Zttckerkandl's  Untersuchungen  führten 
zu  ähnlichen  Resultaten.  Bei  asymmetrisch  gebauten  Nasen  fand  sich  in 
56  "/o  der  Fälle  gleichzeitig  eine  ungleiche  Bildung  der  Kieferhöhlen  und 
in  14%  ^^^  Asymmetrie  des  Gesichtes.  Ziem  aber  gebührt  das  Ver- 
dienst, die  gegenseitigen  Beziehungen  dieser  Veränderungen  wissenschaft- 
lich erkannt  zu  haben. 

Die  von  Welcker  fiir  die  Entstehung  der  Verkrümmungen  der 
Scheidewand  aufgestellte  Theorie,   nach  welcher  solche  Veränderungen 
durch  den  chronisch  wirkenden  Druck  während  des  Schlafes  oder  durch 
traumatische  Ursachen  entstehen  sollten,  konnte  Ziem  nicht  befriedigen. 
Er  suchte  daher  die  Frage-  auf  experimentellem  Wege  zu  lösen.    Er  er- 
zengte nämlich  bei  jungen,  noch  in  der  Entwickelung  begriffenen  Thieren 
(Kaninchen  und  Hunden)  eine  ständige  Okklusion  der  einen  Nasenhöhle 
mit  Wattetampons   und  tödtete    dann    die  Versuchsthiere  nach  4— -8 
Wochen.    Da  konnte  er  fast  immer  konstatiren,   dass  an  der  ver- 
schlossen gehaltenen  Seite  die  Nasen-  und  Stimknochen,  wie  auch  die 
hoiizontale  Platte  des  Gaumenbeins  küi^zer  waren;  der  Processus  alveo- 
laris  war  weniger  entwickelt  und  die  Entfernung  zwischen  Vomer  und 
dem  Margo   supraorbitalis  geringer  als  auf  der  anderen  Seite.    Auch 
die  Gefässe  und  Himnerven  dieser  Seite  waren  in  der  Entwicklung  zu- 
rückgeblieben und  asymmetrisch  gelagert.    Das  Experiment  zeigte  also 
eine  stark  ausgesprochene  Deformität  sowohl  der  Gesichts-  als  auch  der 
Schädelknochen. 

Indem  der  geistvolle  Forscher  nun  seine  klinischen  Beobachtungen 
^^  diesen  experimentellen  Thatsachen  verglich,  konnte  er  die  Unrichtig- 
keit aller  anderen  Theorien  nachweisen  und  eine  eigene  mit  voller  Be- 
i-echtigung  aufetellen. 

Was  auch  immer  die  Ursache  der  Okklusion  sein  mag:  ein  Tumor, 
eine  Verkrümmung  des  Septum ,   eine  Verdickung   der  Scldeimhaut  in 
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Folge  eines  Katarrhs,  so  wird  der  geringere  Luftdruck  die  Schleimhaut 
nach  jeder  Richtung  hin  weniger  ausdehnen;  dementsprechend  wird  von 
Innen  weniger  resorbirt  und  von  Aussen  weniger  Knochenmasse  abge- 
lagert.   Die  Folge  davon  ist  eine  Asymmetrie  des  Gesichtes. 

Es  giebt  fi'eilich  noch  andere  Entstehungsursachen  für  die  Asymmetiie 
des  Schädels,  nämlich :  embryonale  Praedisposition,  Traumata,  Vermehrung 
oder  Verminderung  des  ßlutzuflusses,  vorzeitige  Ossifikation  der  Schädel- 
nähte an  einer  Seite  und  Skoliose  der  Wirbelsäule.  Felilt  abei  eins 
dieser  Verhältnisse ,  so  muss  man  die  veranlassende  Ursache  in  der  Nase 
suchen.  So  können  Nasenkrankheiten  zur  Lösung  einer  der  verwickelt- 
sten  Fragen  der  allgemeinen  Pathologie  beitragen. 

Wir  haben  nun  noch  diejenigen  Abnormitäten  zu  erklären,  welche 
als  Folgeerscheinung  der  Asymmetrie  des  Schädels  au^efasst  werden 
müssen.  Diese  sekundären  Erscheinungen  sind:  abnorme  Stellung  der 
Zähne  und  Verlagerung  der  Augen  mit  ihren  Folgen. 

1.  Die  unregelmässige  Stellung  der  Zähne  wird  durch  den  Umstand 
erzeugt,  dass  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  welche  den  Boden  der 
Naseiüiöhle  bUdet,  sich  in  Folge  der  mangelhaften  Nasenathmung  nicht 
gut  entwickeln  kann  und  deshalb  auf  der  einen  Seite  kleiner  als  auf  der 
andem  bleibt. 

2.  Die  Asymmetrie  des  Cranium  und  des  Gesichts  verursacht  eine 
abnorme  Lage  des  Auges.  Die  Augen  werden  durch  gleichzeitige  Aktion 
der  Mm.  recti  intemi  nicht  gleichmässig  nach  der  Mitte  hin  konvergirt, 
jeder  M.  internus  wirkt  verschieden,  daher  folgt  zuerst  Astlieuopie  und 
dann  Strabismus.  Auf  diese  Thatsache  hat  Hassner  zuerst  im  Jahre 
1809  auftnerksam  gemacht,  dieselbe  wurde  dann  auch  von  Snellen 
bestätigt,  welcher  nachwies,  dass  mit  der  Entstehung  eines  Strabismus 
gewöhnlich  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Orbitalhöhle  einhergeht. 
Bresgen^)  hat  neuerdings  gezeigt,  dass  Stellungs-  und  Refiaktions- 
anomalieen  des  Auges  von  gewissen  Nasenerkrankungen  herrühren  können, 
und  auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dass  bei  abnormer  Krümmung  de^ 
Orbitahandes  auch  der  Augenmeridian  eine  ähnliche  Veränderung  zeigt 
(Astigmatismus).    Aehnliches  hatte  schon  Donders  ausgesprochen. 

3.  Da  die  Breite  des  Orbitalbodens  von  dem  Abstand  der  lateralen 
und  medialen  Kiefei'wand  abhängt,  so  sind  bei  Asynmietrie  der  Orbitae 
auch  die  Kiefer  asymmetrisch  gebaut.  Auf  diese  Thatsache  hat  besonders 
Welcker  hingewiesen. 


1)  Zur  Entwicklung  von  Refraktions-  und  Stellungsanomalien  des  Auges  in 
Folge  von  Nasenerkrankungen. 
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4.  Die  Skoliosis  der  Wiibelsäule  kann  zuweilen  Folge,  aber  auch 
Ursache  der  Schädelasymmetrie  sein  (wie  Ziem  in  einer  anderen  Arbeit 
gezeigt  hat). 

Aus  dem  Gesagten  folgt  jedenfalls,  dass  man  eine  chronische  Rhi- 
nitis und  eine  Septumdeviation  bei  jungen  Individuen  zu  behandeln  nicht 
unterlassen  darf. 


Dreiunddreissigstes  Capitel. 

SrkrankuDgen  der  Bursa  pharyngea« 

Das  Vorhandensein  oder  das  Nichtvorhandensein  einer  Erkrankung 
der  Bursa  pharyngea  wird  von  manchen  Autoren  behauptet,  von  anderen 
geleugnet,  ebenso  wie  das  Vorhandensein  einer  Bursa  phaiyngea  über- 
liaupt  bis  jetzt  noch  Giigenstand  des  Streites  ist  (s.  Anatomie:  Schleim- 
haut des  Nasenrachenraumes).  In  Folgendem  will  ich  den  gegenwärtigen 
Stand  dieser  Frage  mit  wenigen  Worten  auseinandersetzen. 

Schwabach  untersuchte  mehr  als  lOO  Köpfe  von  Leichen,  unter 
welchen  28  Kindern  und  2  Embryonen  angehörten ,  und  kam  dann  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Bm^sa  nicht  eine  besondere  anatomische  Bildung  dar- 
stellt, wenn  sie  auch  einen  integrirenden  Theil  der  Tonsilla  pharyngea 
bildet  und  an  den  Erkrankungen  derselben  theilnimmt.  Wenn  alle 
Autoi-en  mit  diesen  Anschauungen  einverstanden  wären,  so  bestände  keine 
Pathologie  der  Bursa  pharyngea  und  man  könnte  die  hartnäckigen 
retronasalen  Katarrhe  als  Erkrankungen  der  Tonsilla  pharyngea  er- 
klären. 

Nun  hat  aber  Luschka  Cysten  der  Bursa  beschrieben,  welche  da- 
durch entstehen,  dass  der  Ausführungsgang  derselben  sich  verstopft  und 
das  Seki'et  keinen  Abfluss  findet.  Auch  Wendt  und  Wagner  be- 
schreiben Cysten  am  Gaumengewölbe  als  Folgeerscheinung  der  Verlegung 
von  Follikulardrttsen ,  welche  neben  der  Bursa  liegen.  Voltolini  und 
Praenkel  schreiben  der  Bursa  gar  keine  Bedeutung  zu,  und  Gang- 
hof er  ist  der  Meinung,  dass  eine  Bursa  pharyngea  oder  viehnehr  eine 
sackförmige  Einstülpung  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  vor- 
kommt, wenn  nämlich  das  Oriflcium  des  Recessus  medius  verlegt  und 
dieser  dann  dm-ch  Retention  des  Sekrets  cystisch  erweitert  wird. 

Tornwaldt  hat  das  klinische  Bild  der  Erkrankungen  der  Bursa 
^gehend  geschildert  und  zwei  Erkrankungsformen  derselben  aufgestellt: 
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1.  eine  hypersekretorische  Form  (Fortschreiten  des  Katarrhs  der  umge- 
benden Schleimhaut),  2.  eine  cystische  Bildung  durch  Verschluss  dfö 
Orificium. 

In  der  59.  Naturforscherversammlung  hielt  Schwabach  einen  Vor- 
trag, in  welchem  er  seine  oben  erwähnte  Meinung  begründet,  dass  es 
sich  nämlich  nicht  um  eine  wahre  Bui^sa  handelt,  sondern  um  eine  nicht 
konstant  vorkommende  Einsenkung,  welche  nicht  bis  zur  Fibrocartilago 
basilaris  reicht,  oder  dass  die  kleine  Grube  aus  der  partiellen  Adhaerenz 
der  beiden  medianen  Stücke  der  Tonsilla  pharyngea  resultirt.  Mit  an- 
dern Worten  gesagt,  meint  also  Schwab  ach,  dass  diese  angebliche 
Bursa  nichts  anderes  ist,  als  der  mittlere  Spalt  der  Tonsilla  phiuTugea, 
und  dass  Tornwaldt's  Beobachtungen  rein  klinischer  Natur  waren. 
Die  anatomischen  Untersuchungen  von  Schwabach  scheinen  wahr  und 
richtig  zu  sein. 

In  dem  amerikanischen  Jahrbuch,  welches  zuerst  im  Jahre  1888  er- 
schien, wurde  derselbe  Gegenstand  historisch  behandelt.  Hier  kommt 
der  Redakteur  des  Blattes  zu  dem  vorurtheilsfreien  Schluss,  dass  wenn  die 
Histologie  auch  noch  mcht  im  Stande  ist,  die  Bursa  pharyngea  als  ein  von 
der  Tonsilla  pharyngea  gesondertes  Gebilde  zu  erkennen,  die  klinischen 
Beobachtungen  doch  die  Aulinerksamkeit  auf  diese  Stelle  lenken  müssen, 
welche  den  Aufechluss  über  das  Vorhandensein  mancher  Erkrankungs- 
formen giebt. 

Auch  ich  bin  derselben  Meinung.  Auch  ich  betrachte  die  in  Rede 
stehende  Stelle  als  den  wichtigsten  Sitz  der  retronasalen  Katarrhe,  und 
zwar  nicht  bloss  der  gewöhnlichen,  sondern  derjenigen,  welche  als  Folge 
von  Blattern,  Scharlach  und  Diphtherie  vorkommen  (wie  das  Torn- 
waldt  auseinandergesetzt  hat).  Ich  möchte  aber  nicht  die  Pathologie 
eines  imaginäien  Organes  ins  Feld  fuhren.  Wenn  es  mir  gestattet  ist, 
im  Verlaufe  des  ganzen  Werkes  ein  einziges  Mal  boshaft  zu  werden ,  so 
möchte  ich  hier  die  Meinung  aussprechen,  dass  manche  Autoren  zur 
Kenntniss  der  in  Rede  stehenden  Pathologie  dadurch  leitragen  zu 
können  vermeinten,  dass  sie  die  Schwierigkeit  einer  Diagnose 
leugneten,  welche  auch  den  erfahrensten  Arzt  in  Verlegenheit  zu 
bringen  vermag.  Ich  glaubte,  am  Richtigsten  zu  handeln,  wenn  ich 
die  Bursa  pharyngea  und  die  Pathologie  derselben  an  dieser  Stelle 
bespreche. 

Ich  fuge  schliesslich  nur  noch  hinzu,  dass  das  Sekret,  wenn  es  sehr 
reichlich  und  flüssig  ist,  über  den  Tractus  oralis  in  den  Pharynx  hinab- 
fliesst.  Die  Symptome  sind  dann  die  eines  gewöhnlichen  Nasenrachen- 
katarrhs. Ist  die  Oeflftiung  des  Recessus  verlegt,  so  entwickelt  sich  ein 
cystischer  Tumor  und  ragt  in  den  Nasenrachem'aum  hinein.    Bei  jedem 
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hartnäckig  persistirenden  Katarrh  moss  man  seine  Anfinei^samkeit  auf 
den  Eecessus  richten  nnd  findet  hier  die  Eitiämng  für  die  hinge  Dauer 
des  Leidens. 

Znr  Behandlung  ist  ganz  besonders  das  Jodol  empfehlenswerth, 
welches  man  als  Pnlver  oder  (in  Lösnng)  als  Spray  anwende  kann. 
Haben  sich  Cysten  entwickelt,  so  müssen  sie  vor  allem  entleert  werden. 
Der  Sack  wird  dann  galvanokanstisch  oder  mit  Höllensteinätznngen  be- 
handelt Diese  Medikation  ist  aber  nicht  leicht  und  eifordert  eine  sehr 
geschickte  Hand. 


Vierunddreissigstes  Capitel. 

Erkrankungen  der  Sinos^ 

Die  Sinus,  jene  Höhlen,  welche  ich  oben  bei  Besprechung  der  Ana- 
tomie beschrieben  habe,  nehmen  an  verschiedenen,  in  diesem  Werke 
bereite  behandelten  Ei*krankungsprozessen  theil. 

Ihr  verborgener  Sitz  und  die  enge  Begrenzung  des  Krankheitspro- 
zesses rechtfertigen  den  Anschluss  dieses  Capitels  an  die  Pathologie  der 
Nasenhöhle. 

Schech,  welcher  die  vollständigste  Monographie  über  die  Krank- 
heiten der  Smus  geschrieben  hat,  widerlegt  hier  die  allgemein  geltende 
Anschauung,  dass  die  Sinus  nur  die  Bestimmung  haben,  das  Gewicht  des 
Schädels  zu  verringern  und  die  Nasenhöhlen  mit  ihrem  Sekret  schlüpfrig 
zu  machen.  Er  meint,  dass  manche  von  ihm  beobachtete  pathologische 
Fälle  ihm  Beweise  an  die  Hand  gegeben  hätten,  welche  die  Ansicht 
von  Braune  und  Klasen  stützten,  dass  die  Nebenhöhlen  zur  Geruchs- 
perception  bestimmt  seien.  Schech  selbst  spricht  keine  eigene  positive 
Ansicht  aus.  Die  Physiologie  der  Nebenhöhlen  bleibt  also  in  Dunkel  ge- 
hüllt und  wir  gehen  nun  zum  Studium  der  pathologischen  Erscheinungen 
flbei*.  Auch  diese  sind  noch  nicht  alle  klar  erkannt;  ich  theile  hier  nm- 
das  Wichtigste  mit 

Si/ntts  iTicuicilla/ris. 

Die  Entzündung  dieses  Sinus  kann  akut  oder  chronisch  sein.  Aber 
weder  die  eine  noch  die  andere  Fonn  zeichnet  sich  durch  besondere 
charakteristische  Eigenschaften  aus;  sie  werden  deshalb  lange  verkannt, 
^  sei  denn,   dass  es  sich  um  eine  schwere,  tiefgeh^de  Entzündung 
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handelt,  welche  schon  zur  Abscedirung  geführt  hat.  Unter  den  ver- 
schiedenartigsten liier  vorkommenden  Symptomen  erwähne  ich  eine  Art 
Druckempfindung  in  der  Tiefe  des  Kiefers,  welcher  beim  Druck,  beim 
Sprechen  und  nach  geistigen  Anstrengungen  zunimmt,  femer  intermitti- 
rende  oder  kontinuirliche  Zahnschmerzen,  besonders  in  den  Molarzähnen 
des  Oberkiefers,  Schmerzen  an  der  Nase  oder  am  inneren  Winkel  der 
Lider,  ein  leichtes  Oedem  der  Wangen  und  des  untern  Augenlids,  eme 
Entzündung  der  Coiyunctiva.  Ausserdem  kann  auch  der  Ductus  lacry- 
malis  und  die  Haut  der  Nasenöflöiung  betroffen  werden,  welch'  letztere 
geröthet  erscheint. 

Das  Vorhandensein  einer  Sinusentzündung  lässt  sich  dann  mit  voller 
Sicheiheit  diagnosticuren ,  wenn  man  das  von  Rouge  angegebene  Sym- 
ptom wahrnehmen  kann.  Wenn  die  Höhle  mit  Flüssigkeit  und  Luft  ge- 
füllt ist,  so  kann  man  nämlich  beim  Schütteln  des  Kopfes  ein  eigenthüm- 
lich  plätscherndes  Geräusch  hören. 

Die  Ursachen  der  Entzündung  bestehen  gewöhnlich  darin,  dass  ein 
Katarrh  aus  der  Nachbarschaft  (Nasenhöhle)  sich  auf  die  Kieferhöhle  er- 
streckt. Auch  kann  diese  in  Folge  eines  Trauma  oder  einer  Caries  der 
Alveolen  erkranken. 

Empyem. 

Besteht  die  in  der  Maxillarhöhle  angesanmielte  Flüssigkeit  aus  Eiter, 
so  nennt  man  diese  Erscheinung  Empyema  antri  Highmori. 

In  diesem  Falle  sind  die  Schmerzen  stärker,  das  Fieber  nimmt 
einen  intermittii-enden  Charakter  an  und  wird  manchmal  von  Frostschaueni 
begleitet.  Der  Kranke  befindet  sich  schlecht  und  die  entsprechende 
Wange  ist  stark  oedematös ;  er  hat  die  Empfindung,  als  ob  seine  Zähne 
verlängert  wären.  Die  Gegend  der  Sinus  ragt  hervor  und  die  fossa 
canina  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Wenn  die  Knochen  verdünnt  sind, 
so  kann  man  auch  eine  Fluktuation  sehr  deutlich  wahrnehmen.  Der 
Druck  von  Seiten  des  Eiters  kann  so  stark  sein,  dass  er  sich  auch  auf 
den  Bulbus  erstreckt  und  einen  Exophthalmus  erzeugt. 

Der  vordere  Theil  des  harten  Gaumens,  derjenige  der  unmittelbar 

oberhalb  der  Zähne  liegt,  ist  geschwellt,  weshalb  die  Kranken  über  ein- 

'  fache  Beschwerden  oder  über  wu^kliche  Schmerzen  beim  Kauen  klagen. 

Manchmal  ragt  die  ganze  Hälfte  des  harten  Gaumens  gleichmässig 
hervor  und  ist  auf  Dmck  empfindlich.  Dann  wird  das  Kauen  sehr  erschwert, 
imd  der  Patient  kann  ohne  Schmerz  weder  schlingen  noch  sprechen. 
Da  der  haile  Gaumen  gleichzeitig  auch  den  Boden  der  Nasenhöhle  bildet 
entsteht  langsam  aber  fortschreitend  eine  Stenose  der  Nase,  welche 
schliesslich  zu  einer  vollkommenen  Okklusion  derselben  führt. 
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Wird  die  Krankheit  verkannt  oder  vernachlässigt,  so  diingt  der 
Eiter  nach  Aussen.  Dann  hören  die  Schmerzen  auf  und  es  bleibt  an 
der  Durchbruchsstelle  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  lange  Zeit  liindurch 
Eiter  entleert.  Dadurch  entsteht  sehr  leicht  ein  Ekzem  oder  ein  inter- 
kurrirendes  Erysipel  des  Gesichtes. 

Mein  gelehrter  Kolleg  Ridola  zeigte  mir  einmal  einen  jungen 
kraftigen  Herrn,  welchem  bei  einer  ungeschickt  ausgefiihrten  Ex- 
traktion eines  Molarzahnes  ein  Stück  der  Alveole  abgerissen  worden  war. 
In  Folge  der  hierauf  entstehenden  Nekrose  war  der  Sinus  freigelegt  und 
es  entleerte  sich  aus  demselben  fortwährend  Eiter. 

Untei'  solchen  umständen  ist  das  angesammelte  Sekret  ausserordent- 
lich übelriechend.  Entleert  sich  der  Eiter  aus  der  normalen  Oeffiiung 
des  Sinus  maxillaris,  so  kann  er  eine  Ozaena  vortäuschen.  Ich  sage 
vortäuschen,  denn,  wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  wird  heut- 
zutage unter  Ozaena  etwas  ganz  Anderes  veretanden.  Der  üble  Geruch 
kann  so  intensiv  sein,  dass  er  im  ganzen  Krankenzimmer  wahrzunehmen 
ist  Einen  derartigen  Fall  erzählt  Trousseau,  um  zu  zeigen,  dass  der 
üble  Genich  bei  Ozaena  (im  alten  Sinne  des  Wortes)  unter  Umständen 
auch  intermittirend  auftreten  kann.  Der  Foetor  hört  nämlich  dann  auf, 
wenn  der  im  Sinus  angesammelte  Eiter  sich  entleert  hat. 

Die  Menge  des  Sekrets  ist  sehr  gross,  was  den  trostlosen  Zustand 
der  Patienten  noch  verschlimmeil. 

Hydrops. 

Der  Hydrops  ist  eine  Folge  einer  stai-ken  Ansammlung  schleimiger 
Flüssigkeit.  Wie  Weber  mit  Recht  bemerkt,  ist  die  Bezeichnung  Hy- 
drops, vom  pathologisch- anatomischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  hier 
nicht  ganz  exakt. 

Blutergüsse. 

Sie  können  in  Folge  von  Kontusionen  oder  von  Epistaxis  entstellen, 
die  mittelst  Tamponade  behandelt  worden  ist;  im  letzteren  Falle  di-ingt 
das  Blut  durch  die  natürliche  Oeflfhung  in  den  Sinus  hinein. 

Diphtherie. 

Im  Verlaufe  der  Diphtherie  kann  sich  die  Affektion  auch  auf  den 
Sinus  maxillaris  und  die  anderen  Nebenhöhlen  erstrecken. 

Das  charakteristische  Zeichen  bei  dieser  Lokalisation  ist  das  Fehlen 
von  Pseudomembranen,  was  nach  Zuckerkandl  durch  die  Stiniktui- 
der  Schleünhaut  erklärbar  ist.  Es  zeigt  sich  bloss  eine  ödemat<)se 
Schwellung,  die  mit  einer  Bildung  von  Ecchymosen  einhergeht. 
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Die  anatomische  Diagnose  ist  ausserordentlich  schwer,  wenn  sie  sich 
auf  die  Untei-suchung  dieser  Gegend  allein  stutzen  soll. 


Traumatische  Laesionen. 

Diese  werden  an  der  vordem  Wand  bei  Verwundungen  des  Gesichtes 
leicht  beobachtet.  Dieselben,  wie  auch  die  Frakturen  gehören  eigentlich 
nicht  hierher,  sondern  dem  Gebiete  der  speciellen  Chinirgie  an. 

Fremdkörper. 

Es  ist  bereits  oben  schon  erwähnt  worden,  dass  Ascariden  bis  in 
die  Nasenhöhle  vordringen  können.  Die  Enge  und  die  versteckte  tiefe 
Lage  desOrificium  machen  es  aber  unwahrscheinlich,  dass  sie  von  der 
Nasenhöhle  aus  auch  in  die  Sinus  eindringen  können.  Derselbe  Zweifel 
erstreckt  sich  auch  auf  Eonkremente. 

Projektile,  Spitzen  von  schneidenden  und  stossenden  Instrumenten 
sind  bei  Frakturen  des  Oberkiefers  schon  in  der  Kieferhöhle  gefunden 
worden.  Ja  sogar  ausgezogene  Zähne  hat  man  hier  gefunden,  welche  durch 
rohe  Manöver  von  Seiten  ungeschickter  Dentisten  in  die  Kieferhöhle 
hineingestossen  worden  waren. 

Phlegmone. 

Diese  Affektion  wird  in  der  Kieferhöhle  sehr  selten  beobachtet. 
Weichselbaum  erzählt  emen  derartigen  Fall. 

Die  Phlegmone  ist  charakteiisirt  durch  fibrinöse,  konfluirende  oder 
disseminirte  Plaques,  welche  in  Gangrän  übergehen.  Sie  kommt  in 
der  Kieferhöhle  jedenfalls  noch  öfter  vor  als  in  den  andern  Sinus.  Die 
Nasenhöhle  kann  dabei  verschont  bleiben  oder  mitergriffen  sein.  Die 
Phlegmone  tritt  entweder  primär  oder  sekundär  auf  in  Folge  von  Zungen- 
oder Pharynxphlegmone,  von  Larynx-  oder  Pharynxcroup  (Schech). 

Die  Symptome  sind  immer  recht  erheblich :  Fieber,  heftige  Schmerzen 
in  der  Kiefer-  und  in  der  Stimgegend,  psychische  Stöinmgen.  Dei'  Tod 
kann  innerhalb  2—4  Tagen  eintreten. 

Nach  Scjhech  ist  bei  primärer  Phlegmone  die  Milz  geschwellt,  das 
Leber-  und  Nierengewebe  getrübt,  die  Pleura  und  das  Perikard  sind 
theilweise  fettig  entartet  und  mit  Ecchymosen  bedeckt. 

Das  Gesichtserysipel  kann  diese  Phlegmone  erzeugen,  bringt  aber 
dann  nie  fibrinöse  Exsudate  hervor.  Andererseits  beobachtet  man  ein 
Gesichtserysipel  als  Folgeerscheinung  der  Phlegmone  eines  der  Sinus. 
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N6ubildunK6D. 

Am  häufigsten  kommen  Myxome,  dann  Cysten  vor.  Aber  auch 
Fibrome,  Osteome,  verknöchernde  Fibrome,  Myxo - chondiosarkome  und 
Epithelialkarcinome  werden  hier  beobachtet.  Die  Tumoren  erzeugen 
dieselben  Symptome  wie  die  Exsudate.  Bei  ihrem  weiteren  Wachsen 
durchbrechen  sie  die  knöcliemen  Wände  und  ergreifen  auch  die  Weich- 
theile. 

Sintis  fronialis. 

Die  Krankheitsformen,  welche  hier  vorkommen,  sind  fast  dieselben 
wie  die  der  Kieferhöhle.    Ich  erwähne  hier  nur  einige  Besonderheiten. 

Die  traumatischen  Laesionen  entstehen  durch  dieselben  Ur- 
sachen, wie  sie  bei  den  Traumen  des  Oberkiefers  besprochen  wurden. 
Ist  die  äussei-e  Hautbedeckung  verschont  geblieben,  eine  Knochenfraktui' 
aber  erzeugt  worden,  so  entsteht  immer  ein  Empyem,  selbst  wenn  die 
äussere  Wunde  der  Knochenlaesion  nicht  entspricht.  Schwere  Symptome 
kommen  nur  dann  vor,  wenn  der  Krankheitsprocess  auch  auf  die  Hirn- 
hohle  übergeht. 

Fremdkörper. 

Diese  können  im  Sinus  entweder  schadlos  liegen  bleiben  oder  Ent- 
zändungserscheinungen  hervorrufen.  Unter  den  Fremdköi-pem  erwälme 
ich  gewisse  Parasiten,  von  denen  schon  oben  die  Rede  war. 

Entzündung. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  eine  akute  oder  chronische  Coryza  sich 
auch  auf  die  Stimliöhle  erstrecken  kann.  Eine  Entzündung  kann  auch 
primär  in  den  Fällen  vorkommen,  wo  eine  Ostitis  in  dieser  Gegend  sich 
entwickelt  hat,  oder  wo  es  sich  um  Fremdkörper  handelt. 

Als  Folgeerscheinungen  der  Entzündung  der  Stirnhöhlen  werden  ge- 
wisse Formen  von  Neuralgieen,  namentlich  supraorbitale  beobachtet,  die 
bei  geistiger  Anstrengung  zunehmen.  Es  kommt  femer  Husten  und 
Schnupfen  vor;  alle  diese  Erscheinungen  sind  ausserordentlich  hart- 
näckig. 

Nach  Hartmann  entstehen  die  Neuralgieen  in  Folge  der  Resorption 
eines  Theils  der  in  der  Stirnhöhle  eingeschlossenen  Luft.  Durch  diese 
Druckverminderung  werden  die  Blutgefässe  stärker  gefüllt,  wird  die 
Schleimhaut  dadurch  geschwellt  und  die  Sekretion  vermehrt. 

-Nunmt  der  Entzündungsprocess  einen  chronischen  Charakter  an,  so 
wird  ein  sehr  massiges,  serös-eitriges  Sekret  abgesondert.  Das  Orificium 
ist  zeitweilig  oder  ständig  verlegt  In  einem  von  Fischer  beobachteten 
Falle  stieg  die  Flüssigkeit  bis  zur  Menge  von  200  Kubikcentimeter  an. 
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reagirte  alkalisch,  hatte  ein  specifisches  (Gewicht  von  1003,  und  ent- 
hielt Spuren  von  Eiweiss,  Chlornatron  und  Phosphaten.  Auch  Anosmie 
kann  vorkonunen. 

Empyem. 

Dieses  verursacht  eine  Verschlimmerung  der  Symptome  und  wird 
meistens  erst  dann  diagnosticirt,  wenn  der  Kter  bereits  nach  Aussen  ge- 
drungen ist.  Das  kann  entweder  durch  die  Nasenhöhlen  oder  nach 
Aussen  in  der  Höhe  des  oberen  Orbitalrandes  geschehen.  Der  Eiter  kann 
auch  die  Orbitalhöhle  infiltriren,  die  hintere  Wand  dei-selben  perforiren 
und  dann  in  die  Himhöhle  eindringen. 

Ist  die  Flüssigkeit  aber  schleuniger  Art,  so  spricht  man  von  einem 
Hydrops  des  Sinus.  Die  subjektiven  Beschwerden  nehmen  zu,  es  gesellt 
sich  auch  Fieber  bei,  Unlust  und  Uebelbefinden.  Ist  die  Kommunika- 
tionsöfihung  zur  Nasenhöhle  verlegt,  so  dehnen  sich  die  Wände  aus.  Das- 
selbe Symptomenbild  wird  auch  durch  blutige  Beschaffenheit  der  Flössig- 
keitsansammlung  erzeugt  (Steiner). 

Was  auch  immer  die  Ursache  der  Sinuserweiterung  ist,  so  wird  immer 
die  obere  und  die  innere  Wand  der  Orbitalhöhle  heiTorgedrängt.  Das 
Auge  wird  dann  nach  aussen  und  unten  gewendet,  es  treten  Sehstörungen 
hinzu,  ja  es  kann  zur  vollkommenen  Amaurose  kommen.  Das  OberUd 
und  die  angrenzende  Haut  zeigt  sich  ödematös  geschwellt  und  ent- 
zündet. Die  Flüssigkeit  kann  sich  gegen  den  inneni  Augenwinkel  hin 
Bahn  brechen,  kann  sich  auch  in  die  Himhöhle  ergiessen,  Meningitis 
eizeugen  und  so  das  letale  Ende  herbeifuhren. 

Die  das  Empyem  erzeugenden  Ursachen  können  auch  von  aussen 
einwirken.  Abgesehen  von  Frakturen  und  Wunden  erwähne  ich  die 
Syphilis,  welche  den  Sinus  durch  Zerstörung  der  Knochen  ei-öfltaen 
kann. 

Sehr  selten  kommen  Hernien  vor.  Solche  zwei  Fälle  wurden  von 
ßizet  und  Koenig  mitgetheilt.  Sie  entstehen  in  folgender  Weise: 
nacli  einer  Perforation  des  Os  frontale  mit  Substanzverlust  kann  die  Haut 
wieder  verheilen;  bei  heftigem  Schnäuzen  bildet  sich  an  dieser  pars 
niinoris  resistentiae  dann  leicht  eine  Hernie. 

Neoplasmen. 

Eelativ  am  häufigsten  kommen  Osteome  vor,  dann  Myxome  und 
Cysten.  Buller  erzälilt  im  „American  Journal  of  theOphthalmology*'  einen 
mei-k würdigen  Fall  von  Mucocele  des  Sinus  frontalis.  Es  handelte  sich 
um  eine  nicht  genau  umschriebene,  elastische,  fluktuirende  Masse,  welche 
in  dem  jjinem  -  oberen  Thei!  der  Imken  Orbitalhöhle  lag.    Durch  Puiik- 
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tion  mit  nachfolgendem  Druck  enüeeile  sich  ein  grauer,  dunkler,  dicker 
visdder  Schleim.  Nach  Durchschneidung  des  Tumors  konnte  man  mit 
dem  Finger  an  die  innere  Wand  der  Orbita  gelangen  und  hier  ein  grosses 
Loch  entdecken,  welches  nach  unten  in  einen  weiten,  mit  Schleimhaut 
bekleideten  Hohlraum  führte.  Diese  entsprach  der  ei-weitei-ten  Frontal- 
höhle mit  dem  entsprechenden  Theil  der  Ethmoidalzellen.  Durch  dieses 
Loch  hatte  sich  der  Schleim  von  dem  Stimsinus  in  die  Orbitalhöhle 
ergossen. 

Sintis  sphenoidalis. 

Die  Lage  des  Orificium  begünstigt  eine  Retention  des  Sekrets  in 
der  Keilbeinhöhle.  Diesem  Umstand  schreibt  Michel  einen  grossen 
Einfloss  auf  die  Entstehung  der  Ozaena  zu  (s.  oben). 

Bei  der  tuberkulösen  und  der  cerebrospinalen  Meningitis  (Heiberg) 
findet  man  in  diesem  Sinus  eine  Ansammlung  von  Schleim  und  Eiter. 
Nach  Weichselbaum  eretreckt  sich  eine  Tuberkulose  der  Nase  nie 
auf  den  Sinus  sphenoidalis. 

Die  Symptome  des  Empyems  entsprechen  deiyenigen,  die  bei  den 
andern  Nebenhöhlen  beschrieben  wurden.  Es  können  Zeichen  von  Druck 
auf  andere  Organe  vorkommen  (Rouge),  nasale  Stimme,  Schmerzen  in 
den  obem  Zähnen,  Exophthalmus,  Strabismus,  einseitige  Taubheit  oder 
Blindheit.  Nach  Berger  können  alle  objektiven  Symptome  in  denjenigen 
Fäflen  fehlen,  wo  die  Entzündung  sich  auf  die  innere  Wand  des  Sinus 
beschränkt,  und  die  Patienten  klagen  dann  nur  über  einen  tiefliegenden, 
bohrenden  Kopfechmerz.  Li  dem  von  Rouge  erzählten  Falle  war  der 
Sinus  maxillaris  ganz  gesund,  während  der  Sinus  sphenoidalis  mit  käsi- 
gem Eiter  gefüllt  war.  Die  Ursache  dieser  Erkrankung  bestand  in  einer 
eiterigen  Pleuritis.  Derartige  Fälle  können  mit  dem  Tode  enden  und 
zwar  in  Folge  von  Meningitis  oder  Gehimabscess.  Auch  einen  retropharyn- 
gealen  Abscess  hat  man  beobachtet.  In  einer  vortrefflichen  Arbeit  zeigt 
Berger'),  dass  die  EIrkrankungen  dieses  Sinus  wahrscheinlich  viel 
häufiger  vorkommen  als  man  glaubt,  und  dass,  wenn  der  Prozess  sich 
auf  die  Nachbarschaft  ausdehnt,  Phlegmone  der  Orbita,  epileptische 
Anfälle,  kontinuirlicher  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit ,  Aus- 
stossmig  von  Knochenstücken  bei  vorhandener  Nekrose  beobachtet 
werden. 

Die  in  dem  Sinus  sphenoidalis  vorkommenden  Tumoren  sind  Cysten, 
Myxome  und  Osteome. 


\ 


1)  Revue  mensueUe  de  Lar3mgologie  etc.  1888,  p.  397. 
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Sintis  ethmoidalis. 

Die  Erkrankungen  dieses  Sinus  können  entweder  isolirt  oder  in 
Gemeinschaft  mit  der  einen  oder  andern  vorkommen.  Am  häufigsten  sind 
die  akuten  oder  chronischen  Katarrhe  mit  oder  ohne  Exsudatbildung. 
Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  in  Folge  der  Ausdehnung  dei- 
Etlmioidalzellen,  welche  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  denselben 
entsteht,  ein  Druck  auf  die  Orbitalhöhle  ausgeübt  wird.  Man  beobachtet 
dann  Exophthahnus  und  auch  eine  Erweiterung  der  Sinus  frontales. 

Fiakturen  und  Caries  erzeugen  ein  Emphysem  der  Orbita  und  der 
Lider,  welches  durch  eine  Kommunikation  zwischen  den  Ethmoidalzellen 
und  der  Orbita  hervorgerufen  whrd.  Nach  Berg  er  undTynnan  kann 
auch  ein  Orbitalabscess  und  gleichzeitiger  Eiterausfluss  aus  der  ent- 
sprechenden Nasenhöhle  entstehen.  Auch  beobachtet  man  eine  partielle 
Zerstörung  und  Ausstossung  kleiner  Theile  der  Ethmoidalzellen,  welche 
leicht  in  den  Larynx  hinabfallen  und  Erstickung  venu-sachen  können. 

Jewetzki  hat  einen  Fall  von  Ektasie  des  Labyrinths  mitgetheilt, 
wo  man  am  rechten  Auge  einen  kleinen  fluktuirenden,  aber  nicht  pulsi- 
renden  Tumor  fand  und  ihn  als  Dermoidcyste  diagnosticirte.  Nachdem 
man  m  den  Tumor  einen  Einschnitt  gemacht  hatte,  entleerte  sich  eine 
schleimig-eiterige,  fadenziehende  Flüssigkeit.  Die  histologische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  es  sich  um  eine  Ektasie  des  Labyrinths  handelte 
und  dass  der  Inhalt  derselben  dem  gewöhnlichen  Nasensekret  entsprach. 
Die  innere  Wand  war  mit  Flimmerepithel  bedeckt. 

Myxome  und  Cysten  werden  als  Raritäten  i*egistrirt  Bleibt  der 
Tumor  auf  das  Innere  der  Zellen  beschränkt,  so  zeigen  sich  keine  an- 
dern Symptome  als  Kopfechmerzen ,  Epistaxis  und  ein  gewisses  Wärme- 
gefühl. Beim  weiteren  Wachsen  des  Tumors  dringt  derselbe  in  die 
Nachbarhöhlen  ein.  Am  leichtesten  und  zuerst  wird  die  Lamina  papy- 
racea  perforirt,  dann  dringt  der  Tumor  in  die  Orbita  ein,  dreht  das 
Auge  nach  aussen  und  erzeugt  eine  Accomaditionslähmung  oder  auch 
eine  Neuritis  optica.  Durch  Verwundung  der  Ethmoidalzellen  kann 
aus  der  Spalte  ständig  der  Liquor  cerebro  -  arachnoideus  herausfliessen ; 
es  kommt  dann  auch  zum  Emphysem  der  Oibita  und  der  Lider,  zu 
Nasenblutungen  auf  dei-selben  Seite,  und  beim  Sondiren  fühlt  man 
Knochenfragmente. 


Diagnose  der  Sinuserkrankungen. 

Nachdem  wir  die  anatomischen  Veränderungen  und  die  einzelnen 
Symptome  der  Sinuserkrankungen  kennen  gelernt  hal)en,  möchte  ich 
jetzt  noch  einige  allgemeine,  diagnostische  Betrachtungen  hinzufügen. 
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Die  Diagnose  in  Bezug  auf  Natui'  und  Sitz  der  Erkrankung  ist  in 
manchen  Fällen  sehr  leicht,  in  andern  ungemein  schwierig.  <)  Die 
Zeichen  treten  bald  ganz  klar,  bald  sehi*  täuschend  und  bald  latent  auf. 
Viele  derselben  sind  Affektionen  verschiedenster  Art  gemeinsam  und 
werden  auch  bei  verschiedenartigem  Sitze  der  Krankheit  in  gleicher 
Weise  beobachtet.  Praktische  Erfahrungen  sind  hier  meistens  sehr  be- 
lehrend ;  aber  auch  diese  können  in  vielen  Fällen  zu  Täuschungen  fuhren. 
Daher  kommt  es,  dass  es  Fälle  giebt,  wo  selbst  sehr  kompetente  Be- 
obachter, Erkrankungen  der  Sinus  nicht  diagnosticirt  haben. 

Es  ist  nicht  überäässig,  hier  auf  den  Werth  hinzuweisen,  welche  die 
Auskultation  'für  die  Diagnose  der  Sinuserkrankung  hat.  Freilich  be- 
findet sich  diese  diagnostische  Untersuchungsmethode  noch  im  Jugend- 
alter. Hoffen  wir  aber,  dass  es  der  Zukunft  vorbehalten  bleibt,  dieselbe 
einer  angemessenen  Vollendung  zuzuführen. 

Es  ist  das  Verdienst  Czernikys,  zuerst  darauf  hingewiesen  zu 
haben,  dass,  wenn  man  bei  Gesunden  den  Sinus  auskultirt,  man  nur  ein 
fortgepflanztes  Gefässgeräusch  hört,  dass  man  aber  bei  Auskultation  eines 
katarrhalisch  afficirten  Sinus  während  tiefer  Exspiration  ein  rauschendes 
Geräusch  wahrnimmt.  Diese  Erscheinung  wiederholt  sich  bei  jeder  ener- 
gischen Exspiration. 

Diese  Beobachtung  Czernikys  wurde  auch  von  Walter  Berger 
bestätigt.  In  einem  Falle  von  chronischem  Katarrh  der  Sinus  frontales 
konnte  er  ein  hauchendes,  nicht  immer  gleich  deutliches  Geräusch  wahr- 
nehmen. In  einem  andern  Falle,  wo  er  einen  Sinuskatan*h  im  Beginn 
beobachtete,  konnte  er  ebenfalls  jenes  Geräusch  konstatiren,  welches 
gleichzeitig  mit  dem  Katarrh  aufhörte.  Schech  giebt  ein  anderes  dia- 
gnostisches Zeichen  an:  Wenn  man  nämlich  bei  gleichzeitigem  Vorhan- 
densein von  Luft  und  Flüssigkeit  im  Sinus  den  Kopf  schüttelt,  so  hört 
man  ein  plätscherndes  Geräusch.    Dieses  diagnostische  Merkmal  ist  aber 


1)  Die  Diagnoetik  der  SinuserkraxÜLungen ,  namentlich  die  der  Highmors- 
höhle,  ist  in  neuester  Zeit  dadurch  sehr  gefördert  worden,  dass  man  die  Edison 'sehe 
Glflhlampe  in  geeigneter  Form  in  die  Nase  einführt  und  so  eine  Durciüeuchtung 
der  zu  untersuchenden  Sinus  erzeugt  Die  erste  Anregung  nach  dieser  Richtung 
hin  verdanken  wir  Voltolini.  Auf  dem  von  diesem  so  fruchtbaren  Forscher  be- 
zeichneten W^e  folgten  dann  Seifert,  Heryng  und  Yohsen.  Mit  Hilfe  der 
elektrischen  Durchleuchtung  kann  man  ein  Empyem  der  Highmorshöhle  auch  ohne 
Probepunktion  diagnosticiren.  Nach  Voltolini  kann  man  sogar  die  Differential- 
diagnose zwischen  Empyem  und  Tumoren  machen,  da  bei  letzteren  der  Kiefer  voll- 
kommen undurchscheinend  ist.  Vohsen  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  12)  be- 
streitet diesen  differentialdiagnostischen  Werth  der  elektrischen  Durchleuchtung, 
da  er  einen  Fall  von  Empyem  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  wo  der  Kiefer 
bei  der  Durchleuchtung  sich  absolut  dunkel  zeigte.  Der  Uebersetzer. 
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durchaus  nicht  konstant  und  kommt  nur  in  den  seltenen  Fällen  vor. 
wo  das  Sekret  ganz  dünnflüssig  ist.  Auch  die  Perkussion  der 
Sinus  hat  bis  jetzt  noch  keine  entscliiedene,  unbestiittene  Resultat«  ge- 
liefert. 

Um  einen  Blick  in  die  nächste  Nachbarschaft  des  Ausfuhrungs- 
ganges und  der  Highmorshöhle  zu  werfen,  empfiehlt  Stoerk  die  An- 
wendung eines  Rhinoskops  mit  parallelen  Branchen  und  die  Kompression 
der  Schleimhaut  mit  Wattetampons.  Diese  müssen  so  eingeführt  werden, 
dass  sie  die  Gegend  des  Meatus  medius  erweitem. 

Sieht  man  an  der  Ausmündung  der  Sinus  Eitermassen  hervordringen, 
so  gilt  dieses  als  das  sicherste  Zeichen  für  die  Diagnose  einas  Empyems. 


Behandlung  der  Sinuserkrankungen. 

Die  Behandlung  der  Sinuserkrankungen  ist  durchaus  nicht  ganz 
leicht;  man  wird  aber  füi'  seine  Mühe  häufig  durch  einen  recht  guten 
Erfolg  belohnt.  Die  heutige  Chirurgie  ist  im  Stande,  so  manches  Hinder- 
niss  zu  beseitigen,  und  die  grösste  Schwierigkeit  liegt  häufig  in  der 
genauen  Diagnose  der  Natur  und  des  Sitzes  der  Erkrankung. 

Es  steht  aber  zweifellos  fest,  dass  die  Behandlung  der  Smus- 
erkrankungen  besondere  Kenntnisse  und  besondere  Mittel  erfordert,  die 
duichaus  gar  nicht  mit  denjenigen  zu  vergleichen  sind,  wie  sie  für  die 
Affektion  der  Nasenhöhle  in  Anwendung  kommen. 

Vor  Allem  muss  die  Behandlung  eine  aetiologische  sein.  Deshalb 
muss  man  zunächst  den  Zustand  der  Zähne  beachten,  weil  man  schon 
liäufig  beobachtet  hat,  dass  eine  rationelle  Behandlung  der  vorhandenen 
Zahnkrankheiten  zur  Heilung  der  Sinusaftektionen  vollkommen  genügt. 
Auch  muss  man  sich  vergewissem,  ob  Fremdkörper,  Polypen,  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  etc.  vorliegen.  Dann  erst  soll  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Behandlung  des  Krankheitsprocesses  selbst  gerichtet  wei-den. 

Handelt  es  sich  um  Katarrh  eines  Sinus,  so  ist  es  zunäclist  leicht 
begreiflich,  dass  hier  die  Nasendouclie  unwirksam  ist.  Welche  Flüssig- 
keit man  auch  immer  anwenden  mag,  so  wird  es  doch  mit  keinem  Mittel 
gelingen,  sie  mit  der  Douche  in  die  Nebenhöhlen  zu  befordeni.  Deshalb 
ziehen  Bresgen  und  Schech  die  Insufflation  von  Pulver  vor  und  em- 
pfehlen folgende  Verordnung: 

R.    Argenti  nitrici  0,05, 
Amyl.  10,0. 

M.  t\  pulv.  subtilissime  pulverisat. 
S.    Aeusserlich. 
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Sehr  vortheilhaft  zeigt  sich  auch  die  galvanokaustische  Behandlung. 
Diese  muss  zuerst  die  Muschel  in  Angriff  nehmen  und  sich  dann  auf  den 
mittlem  Nasengang  erstrecken. 

Der  Versuch,  einen  der  Sinus  durch  entsprechende  Neigung  des 
Kopfes  zu  entleeren,  wurde  von  einigen  Autoren  als  Behandlungsmethode 
empfohlen-  Wolle  man  z.  B.  die  Stirnhöhle  entleeren,  so  müsse  man  den 
Kopf  nach  vom,  und  zur  Entleerung  einer  Kieferhöhle  nach  der  entge- 
gengesetzten Seite  neigen.  Versucht  man  aber,  diese  Methode  in  der 
Praxis  anzuwenden,  so  zeigt  es  sich  bald,  dass  man  zum  Ziele  nicht 
kommt,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Schleimhaut  gewöhnlich  geschwellt 
ist  und  den  Ausffihrungsgang  verlegt. 

Michel  empfiehlt  folgendes  Verfahren,  um  die  Höhlen  auszuwaschen: 
Vermittelst  eines  birnenförmigen  Ansatzes  lässt  man  aus  einem  Irrigator 
eine  Menge  Wasser  in  die  eine  Nasenhöhle  einfliessen.  Sobald  ein  Theil 
des  Wassers  abgeflossen  ist,  verschliesst  man  die  Nase  durch  Dmck  des 
Zeigefingers  und  Daumens,  neigt  dabei  den  Kopf  stark  nach  vom  und 
lässt  ihn  in  dieser  Position  einige  Minuten  lang.  Nach  Michel  wird  die 
Flüssigkeit  auf  diese  Weise  gezwungen,  in  die  Nebenhöhlen  einzudringen, 
besonders  in  die  Sinus  ethmoidales  und  sphenoidales.  Das  merkt  man 
daran,  dass  eine  schmerzhafte  Empfindung  an  der  Stirn  oberhalb  der 
Augen  entsteht,  sowie  auch  daran,  dass  ein  Theil  der  Flüssigkeit  nach- 
her ti-opfenförmig  abfliesst. 

Hartmann  empfiehlt  zum  Wegsammachen  des  durch  Krankheits- 
processe  verlegten  Sinus  die  Anwendung  der  Luftdouche  nach  Politzer. 
Sichel  bestätigt  aus  der  an  sich  selbst  gemachten  Erfahrung  die  Wirk- 
samkeit dieses  Verfahrens  und  versichert,  dass  der  Kranke  bald  nach 
demselben  sich  bedeutend  erleichtert  fühlt. 

Dag^en  verwirft  Ziem  die  Anwendung  der  Luftdouche  deshalb, 
weil  er  die  Beobachtung  gemacht  hat ,  dass  bei  gleichzeitig  vorhandener 
Xasenaffektion  entzfindungserregende  Substanzen  ins  Mittelohi*  getrieben 
werden  können.  Er  empfiehlt  daher  eine  Modifikation,  die  darin  besteht, 
dass  man  vom  Nasenrachenraum  aus  einen  weichen  Katheter  in  die 
Choanen  einführt,  welcher  dann  mit  einem  Gummiballon  verbunden  wü-d. 
Drückt  man  dann  den  letzteren  zusammen,  so  kann  man  von  hinten  her 
eine  Luftkondensation  in  der  Nase  und  in  deren  Nebenhöhlen  erzeugen. 
Wenn  der  Kranke  mit  den  Fingern  das  eine  oder  das  andere  der  beiden 
Nasenlöcher  verschliesst,  so  entsteht  in  den  Nebenhöhlen  (ohne  jede  Ge- 
&hr  fürs  Ohr)  eine  genügende  Luft  Verdichtung,  um  das  angesammelte 
Sekret  herauszutreiben.  Bei  dieser  Gelegenheit  füge  ich  noch  hirizu, 
dass  Ziem  dieses  Verfahren  auch  anwendet,  um  cUe  bei  Ozaena  vor- 

U  an  sei,  Pathologe  nnd  Therapie.    I.  24 
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kommenden  Kop&chmerzen  zu  beseitigen,  welche  durch  Ansammlung  von 
Fäulnissgasen  in  den  Sinus  entstanden  sind. 

Schalle  lässt  den  Kranken  auf  eine  Schaukel  setzen  und  befiehlt 
ihm,  den  Kopf  stark  nach  hinten  zu  neigen.  In  dieser  Position  führt 
der  Kranke  seinen  Daumen  tief  in  die  Mundhöhle  ein  und  drängt  so  den 
weichen  Gaumen  nach  oben,  wodurch  das  Orificium  tubae  abgeschlossen 
wird.  Dann  fWlt  er  die  Nasenhöhlen  mit  einer  1^/oigen  Höllenstein- 
lösung. Diese  dringt  bei  der  Schaukelbewegung  in  die  Sinus  sphenoi- 
dales  und  frontales  ein,  besonders  wenn  der  Kranke  seitliche  Bewegungen 
mit  dem  Kopfe  ausfährt.  Dann  verschliesst  er  mit  der  linken  Hand  die 
Nase  und  macht  dabei  eine  schnelle  Bewegung,  wodurch  der  Kopf  nach 
vom  geneigt  wird,  so  dass  das  Gesicht  dem  Boden  zugewendet  ist.  Die 
Lösung  dringt  dann  in  die  Stirnhöhle  ein.  Wenn  der  Patient  dann 
seitliche  Bewegungen  mit  dem  Kopfe  macht,  so  fliesst  die  Flüssigkeit 
wieder  aus. 

Diese  Methode  ist  jedoch  sehr  komplicirt  und  kann  nur  bei  sehr 
willensstarken  und  intelligenten  Individuen  angewendet  werden.  Im  All- 
gemeinen wird  man  wohl  gut  thun,  nach  der  von  Hart  mann  ang^e- 
benen  Methode  zu  verfahren. 

Was  die  Einführung  von  Sonden  in  die  Kommunikationsöfhung 
der  Nasenhöhle  anbelangt,  so  erklären  Schecb  und  Michel,  dass  der- 
artige Experimente  nur  bei  Leichen  gelingen,  nicht  aber  bei  lebenden 
Menschen,  sei  es  wegen  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens  oder  weil  die 
Patienten  sich  einen  derartigen  Versuch  nicht  gefallen  lassen. 

Störk^)  glaubt,  dass  die  Auskleidungsmembran  des  Maxillarsinus 
nur  sekundär  infolge  von  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  afBdrt  wird. 
Deshalb  beobachte  man  bei  Sinuserkrankungen  gewöhnlich  eine  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  der  Muscheln.  Unter  solchen  Umständen  gelänge 
es  nur  sehi'  schwer,  mit  der  Spitze  einer  gekrümmten  Pincette  in  das 
Orificium  der  Sinus  hineinzugelangen.  Zur  Behandlung  der  Sinus- 
erkrankungen empfiehlt  daher  Störk,  eine  dünne  gerade  Hartgummiröhre, 
welche  an  der  Spitze  verschlossen  ist  und  nur  eine  seitliche  Oeflöiung 
besitzt,  in  das  Orificium  einzuftihi-en  und  dieselbe  mit  einer,  einen  starken 
Druck  ermöglichenden  Spritze  zu  verbinden.  Man  gelangt  leicht  in  die 
Oefl&iung  hinein,  wenn  man  die  Röhre  im  Meatus  medius  vorsichtig  nach 
hinten  schiebt,  bis  man  das  Orificium  fühlt.  Dass  man  dieses  Ziel  er- 
reicht hat,  nimmt  auch  der  Patient  durch  eine  ganz  charakteristische 
Empfindung  wahr.  Hat  der  Arzt  diese  Manipulation  bei  einem  und 
demselben  Patienten  schon  mehrere  Male  ausgefiihrt,  so  weiss  er  dann 


1)  Ueber  die  Behandlung  des  Empyems  der  Highmorshöhle  1886. 
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genan,  in  welcher  Tiefe  das  Orificiom  zu  finden  ist  und  kann  immer 
wieder  leicht  dort  hineingelangen.  Auf  diese  Weise  ist  es  Störk  auch 
gelungen,  Wattetampons  einzufuhren,  die  er  um  Sonden  gedreht  und  mit 
einem  Medikament  getränkt  hatte.  Die  Behandlung  mit  Wattetampons 
hat  auch  den  Zweck,  das  Oriflcium  zu  erweitem,  wenn  man  die  Tam- 
pons hier  eine  ganze  Stunde  liegen  lässt.  Zur  Einspritzung  ist  eine 
Losung  von  salicylsaurem  Natron,  Chlomatron,  Tannin  oder  salpeter- 
saurem Silber  empfehlenswerth. 

Unter  den  chiruigischen  Eingriffen  ist  zunächst  die  Perforation  der 
Nasenwand  (Jourdain)  zu  ei-wähnen.  Aber  mit  Recht  wird  hier  der 
Einwurf  gemacht,  dass  die  Oefhung  dann  höher  als  der  Sinusboden  zu 
liegen  kommt.  Ebenso  unzweckmässig  ist  die  Eröffiiung  von  aussen  in 
der  Gregend  des  Processus  zygomaticus,  welche  von  Lamorier  vorge- 
schlagen wurde.  Nur  dann  ist  diese  Operation  indicüt,  wenn  der  Pro- 
cessus zygomaticus  stark  hervorragt. 

Die  Eröfl&rang  der  Highmorhöhle  von  der  Fossa  canina  aus  wurde 
von  Desault  ausgedacht  und  kann  mit  einem  Troiquart  sehr  leicht  aus- 
geführt werden,  indem  man  diesen  von  unten  nach  oben  emstösst.  Aber 
auch  diese  Oefihung  liegt  nicht  an  der  tie&ten  Stelle  der  Sinus.  Am 
rationellsten  ist  es  daher,  von  der  Alveole  aus  in  den  Sinus  einzudringen. 
Um  eine  genügende  Oefihung  zu  erhalten,  muss  man  den  ersten  oder 
den  zweiten  Molarzahn  extrahiren.  In  die  fi'eigelegte  Alveole  wird  em 
dreikantiges,  vom  zugespitztes,  dolchartiges  Instrument  eingeführt  und 
zwar  so,  dass  dasselbe  gegen  den  ümem  Augenwinkel  hin  gerichtet  ist 
Durch  rotirende  Bewegungen  kann  man  leicht  den  Knochen  durchbohren. 
Dass  man  in  den  Sinus  hineingelangt  ist,  zeigt  sich  an  dem  Ausfiusse 
des  Seki'ets.')  Dann  spült  man  die  Höhle  mit  einer  desinficirenden  Flüssig- 
keit aus;  später  kann  man  auch  kausal  einwirken,  indem  man  LugoTsche 
Lösung  einspritzt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  ich  den 
Sinus  offen  fand,  liess  ich  durch  die  Oefihung  mittelst  eines  rechtwinkelig 
gebogenen  Pulverbläsers  Jodoform  insufftiren. 

Beabsichtigt  man,  die  gemachte  Oefl&iung  längere  Zeit  hindurch 
klaffend  zu  erhalten,  so  muss  man  ein  Drainrohr  von  Gummi  oder  Silber 
einigen  und  dasselbe  mit  einer  Eautschukplatte  an  den  Zähnen  und  an 
dem  Gaumen  fixiren.  Eine  andere  Operationsart  wurde  von  Miculicz  im 
Jähre  1886  angegeben.  Sie  besteht  darin,  dass  man  mit  einem  spitzigen 
Instrument  die  innei-e  Wand  der  Sinus  vom  Meatus  inferior  aus  perforirt. 
Mit  Recht  sagt  Störk,  dass  man  mit  entsprechender  Geduld  immer 
durch  die  natürliche  Oeflftiung  in  den  Sinus  hineingelangen  könne,  man 

1)  Man  icerkt  es  auch  daran,  dass  das  perforirende  Instrument  ohne  wesent- 
lichen Widerstand  vorwärts  dringt  Der  Uebersetzer, 

24* 
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branche  den  Kranken  nicht  eines  Zahnes  zn  berauben  und  könne  ihm, 
bei  Venoeidung  der  Perfomtion  der  Alveole,  die  Unannehmlichkeit  er- 
sparen, sich  tbitwährend  übebiechenden  Eiter  in  den  Mund  fliessen  zu 
lassen.     Derselbe    Autor   fand 
*•     ■  übrigens  auch,  dass  häufig  zwei, 

unterhalb  der  mittleren  Muschel 
gelegene,  Eingänge  iu  den  Siuus 
führen,  von  denen  der  eine  nach 
vorn  und  der  andere  mehr  nach 
hinten  liegt. 

Auch  Schiffers')  ist  ein 
Gegner  der  Opei-ationsmethode 
von  der  Alveole  aus.  Um  in  die 
Sinnsöfinung  zu  gelangen  und 
diese  zu  erweitern,  schlägt  er 
den  natüi-lichen  Weg  —  den 
Meatns  medins  —  ein.  Sorg- 
fältige anatomische  Untersuch- 
imgen  liaben  ihm  nämlich  ge- 
zeigt, dass  die  Sinusöffhung  nach 
Fonn  und  Lage  ganz  verschie- 
den ist,  dass  sie  manchmal  sehr 
deutlich  ausgeprägt  erscheint, 
während  sie  in  anderen  Fällen 
eine  halbmondßrmige,  nacb 
hinten  konkaveKlappe  darstellt, 
so  dass  das  Orificium  nach 
hinten  gerichtet  ist.  Er  fiihrt 
eine  kanellirte  Sonde  6  cm  weit 
in  den  Meatus  medius  ein,  in- 
dem er  auf  der  äusseren  Wand 
nach  hinten  gleitet.  So  dringt 
die  Sonde  dii-ekt  iu  den  Siuus 
ein.  Ist  das  Orificium  nach 
hinten  gewendet,  so  drückt  er  hier  die  nach  aussen  gewendete  Sonden- 
spitze  fest  ein.  Je  weiter  die  Sonde  nach  hinten  ebidringt,  nm  so  sicherer 
kann  mau  sein,  dass  man  nicht  die  Orbita  verletzt,  deren  untere  Wand 
von  oben  nacli  unten,  von  hinten  nach  vom  und  von  innen  nach  aussen 
gaichtet  ist.^) 


a  beweglicher  und  biegsamer  Stiel,     b  Handgriff. 

schräg  zum   Stiele  angebracht,     c  Verengerung, 

um  ein  weiteres  Forlschieben  des  Bistouries   zu 

verhindern. 


1)  Le  tnitoneiit  du  catarrhe  du  sinuä  nuuüllaire  188T. 
'  2)  Eine  in  den  letzten  Jabr^  vielfach  geübt«  Methode,  ist  die  von  Kraui 
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Zm  Erwdternng  des  Orificium  dient  ein  geknöpftes  gekrümmtes 
Bistourie,  welches  mit  einem  ganz  dünnen  Stiel  innerhalb  der  Sonde  liegt. 
Dieser  Stiel  muss  sehr  i-esistent,  aber  leicht  biegsam  sein,  um  sich  jeder 
erforderlichen  Krümmung  anpassen  zu  können  (Fig.  32). 

So  kann  man  1  oder  2  Incisionen  machen  und  im  Bedarftalle  auch 
ein  dreieckiges  Stück  ausschneiden.  Auch  die  Galvanokaustik  lässt  sich 
hier  anwenden. 

Zur  Eröfhung  des  Sinus  frontalis  ist  eine  Incision  der  Haut  in 
der  Gegend  der  Augenbrauen  oder  an  der  Nasenwurzel  nöthig;  dann 
muss  das  Periost  durchschnitten  und  müssen  die  Bänder  dann  ausein- 
£mdergeschoben  werden.  Dann  wird  mit  Hohlmeissel  oder  Trepan  ein 
Stück  Knochen  herausgenommen  und  von  der  so  gebildeten  Oefl&iung  aus 
der  Ausfuhrungsgang  erweitert  Lässt  sich  das  nicht  bewerkstelligen, 
so  führt  man  von  dem  geöffneten  Sinus  aus  einen  Troiquart  in  die  Nasen- 
höhle ein  und  schiebt  durch  diesen  ein  Drain. 

INach  Betbfeze  zeigt  die  in  den  Sinus  injicirte  Flüssigkeit  eine  mit 
dem  Cerebralpuls  isochrone  Pulsation. 

Ogston  berichtet  einen  Fall,  wo  er,  da  jede  medikamentöse  Be- 
handlungsart erfolglos  war,  den  Sinus  frontalis  eröffnete  und  Eiter  ent- 
leerte. Er  machte  einen  l^^  Zoll  langen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel 
bis  zu  den  Augenbrauen,  schabte  dann  das  Periost  auseinander  und  machte 
mit  einem  circa  V2  1^6  grossen  Trepan  eine  Oeffhung.  Die  Blutung 
war  nur  sehr  gering.  Nach  Abhebung  des  Knochenstückes  incidirte  er 
die  Schleimhaut.  Dann  wurde,  wie  oben  angegeben,  ein  Drain  eingelegt, 
welches  nach  8  Tagen  schon  entfernt  werden  konnte.  Der  Fall  endete 
mit  vollkommener  Heilung. 

In  dem  oben  erzählten  Falle  machte  Bull  er  einen  Kreuzschnitt, 
legte  eine  gegen  den  Boden  hin  gerichtete  Drainröhre  ein  und  schloss 
die  Wunde  dann  mit  einem  Kompressionsverband.  Panas*)  hatte  aber 
einen  unglücklichen  Ausgang  in  einem  Falle  von  Exostose  zu  ver- 
zeichnen. Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  Exostose  bei  einem  18-jäh- 
rigen Mädchen.  Er  eröfl&iete  den  Sinus  in  der  typischen  Weise  und 
fend  dann  einen  marmorartigen  Block,  der  in  die  Orbita  eingedrungen 
war,  den   Augapfel  nach  vom  drängte  und  auch  in  den  Sinus  frontalis 


angegebene.  Sie  besteht  darin,  dass  man  mit  einem  zu  diesem  Zwecke  konstniirten, 
mit  einer  dreikantigen  Spitze  versehenen  Troiquart  von  dem  Meatus  inferior  aus 
in  die  Highmoisböble  eindringt.  Man  zieht  dann  die  mit  dem  Griff  verbundene 
Spitze  heraus,  während  die  MetaUröhre  liegen  bleibt  Durch  diese  kann  der  Eiter 
abfliessen  und  kann  man  auch  flüssige  oder  pulverförmige  medikamentöse  Sub- 
stanzen in  die  Oberkieferhöhle  einführen.  Der  Uebersetzer. 
1^  Progi-es  medical  187^  p.  ÜOO. 
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hineinragt.  Um  das  Auge  wieder  zu  reponiren,  entfernte  Panas  die 
Orbitalwand.  Trotz  der  strengsten  bei  der  Operation  beobachteten  An- 
tisepsis starb  die  Patientin.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  dass  der 
Tumor  auch  in  die  Himhöhle  eingedrungen  war.  Wie  Berlin,  schätzt 
auch  Panas  die  Mortalität  auf  38%  und  kommt  zu  dem  Schlosse,  dass 
man  die  Prognose  dubiös  stellen  soll,  trotz  der  gegentheiligen  Ansicht 
der  klassischen  Autoren. 

Der  Sinus  ethmoidalis  ist  schon  häufig  eröfihet  worden.  Ziem 
stösst  an  der  Grenzlinie,  zwischen  dem  knorpeligen  und  dem  knöchernen 
Septum,  die  Spitze  einer  Injektionsspritze  nach  hinten  und  oben  gerichtet 
ein  und  perforirt  so  das  Labyrinth.  Dann  spritzt  er  eine  S^j^ige  Car- 
bollösung  ein.  Er  bat  aber  bis  jetzt  keine  günstigen  Resultate  erreicht 
Auch  ein  kähner  Operateur  dürfte  sich  schwer  entschliessen,  den  Sinus 
sphenoidalis  zu  eröfihen.  Es  müsste  dies  von  der  Nase  aus  geschehen, 
nachdem  das  ethmoidale  Labyrinth  eröffiiet  woi*den  ist.^ 

So  wirksam  und  erfolgreich  die' Behandlung  der  Nasenkrankheiten 
ist,  erweist  sich  die  dei*  Nebenhöhlenaflfektionen  schwer,  mühsam,  unsich^ 
und  häufig  erfolglos.  Wenn  ich  die  hier  ausgefiihrten  Behandlungs- 
methoden einzeln  besprochen  habe,  so  geschah  es  deshalb,  um  bei  ge- 
eigneten Fällen  zu  ähnlichen  Versuchen  anzuregen. 


1)  Diese  Anschauung  wird  auch  von  John  Bergh  getheüt  Dagegen  haben 
die  anatomischen  Untersuchungen  von  Zuckerkandl  gelehrt,  dass  man  auch  auf 
einem  viel  einfJEicheren  Wege  zum  Ziele  kommen  kann.  Man  schiebt  nämlich  den 
Troiquart  am  Septum  in  der  Projektion  der  mittleren  Nasenmuschel  so  weit  rück- 
wärts, bis  man  zur  vorderen  Keilbeinfläche  gelangt  und  kann  diese  dann  leicht 
durchstossen.  Seh  äff  er  (Chirurgische  Erfahrungen  in  der  Rhinologie  und  Laiyn- 
gologie  1885)  hat  diesen  anatomischen  Hinweis  beim  Lebenden  verwerthet  Mit 
der  von  ihm  konstruirten  Löflelsonde,  einem  22  cm  langen  stählernen  Instru- 
mente, dringt  er  auf  dem  von  Zuckerkandl  angegebenen  Wege  in  die  er- 
krankte Keilbeinhöhle  ein,  sondirt  dieselbe  und  entfernt  zugleich  etwa  vorhandene 
nekrotische  Massen.  Nach  derselben  Methode  verfahren  auch  Heryng  und  Hart- 
mann.  Auch  Cozzolino  empfiehlt  sie  in  seiner  neuesten  Arbeit  (La  patologia 
e  la  chirurgia  dei  seni  nasali  1891)  sehr  lebhafL  Der  Uebersetzer. 
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Erster  Theil. 


Anatomie  und  Physiologie 


des 


Kehlkopfes. 


IIa 8 seif  Pathologie  und  Therapie.  II. 


Der  Larynx  (von  dem  griechischen  Worte  ka^ivetv,  schreien)  ist 
das  zur  Ei'zengong  der  Stimme  bestimmte  Organ  und  bildet  gleichzeitig 
den  Yerschlnssapparat  ftlr  die  Bespirationswege.  Die  Stimme  wird  im 
Eelilkopfe  dadurch  gebildet,  dass  die  Exspirationslnft  beim  Durchgang 
durch  dieses  Organ  in  Schwingungen  geräth.  Durch  eine  eigenthündiche 
Zusammenwii'kung  verschiedener  Muskelgruppen  wird  das  Eindringen 
jeden  anderen  Körpers  in  den  Kehlkopf,  mit  Ausnahme  atmosphärischer 
Luft,  verhindert 

Dieser  wundei*bare  Apparat  liegt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
dir^t  unterhalb  der  Zungenwurzel,  besitzt  zwei  Oeffiiungen  (die  eine 
nach  dem  Pharynx  zugewandt,  die  andere  in  die  Trachea  übergehend), 
ist  vom  von  einer  Muskelschicht  und  der  Haut  bedeckt  und  bildet  hinten 
einen  Theil  der  vordem  Wand  des  Pharynx.  In  Folgendem  sollen  die 
äussere  und  die  innere  Konfiguration  sowie  die  einzelnen  Theile  des  Kehl- 
kopfes beschrieben  werden. 

Wir  haben  zu  unterscheiden: 

1.  die  Knorpel,  welche  das  Gerüst  des  Kehlkopfes  bilden, 

2.  die  Gelenke, 

3.  die  Muskeln, 

4.  die  Schleimhaut,  die  Blutgefässe  und  die  Nerven. 


Erstes  Kapitel. 

Die  Knorpel  des  fiehlkopres. 

Als  echte  Knorpel  finden  wir:  die  Cartilago  thyreoidea,  die  Car- 

tOago  cricoidea  (unpaar,  symmetrisch,  median)  und  die  Cartilagines  ary- 

taenoideae  (paarig,  lateral  gelegen);   als    Faserknorpel:   die  Epiglottis 

(unpaarig,  median),  die  Wrisberg'schen,  die  Santorinischen  (lateral,  paarig) 

und  die  Sesamoidknorpel  (inkonstant). 

1* 


4  Die  Knorpel  des  Kehlkopfes. 

Die  Cartilago  thyreoidea  (Tafel:  Fig.  3  und  4),  so  genannt,  weil 
sie  wie  ein  Schild  (&iqboc)  das  Innere  schützt,  besteht  nach  den  For- 
schungen von  Fleischmann,  Ramband  und  Mandl  eigentlich  aus 
zwei  gesonderten  Theilen,  welche  ursprünglich  durch  eine  Mittelleiste  ver- 
bunden sind.  Da  aber  beim  Erwachsenen  beide  Theile  in  der  Mitte  mit 
einander  direkt  fest  verwachsen  sind,  so  werden  sie  als  ein  Enorpd  be- 
schrieben. Die  beiden  Platten  sind  in  einem  nach  vom  gerichteten 
Winkel  vereinigt.  Die  so  gebildete  Hervorragung  nennt  man  Pomum 
AdamL 

Der  untere  Rand,  kleiner  und  weniger  geschweift,  zeigt  in  der 
Mitte  eine  Incisur,  in  welcher  sich  das  Lig.  crico-thyreoideum  an- 
heft;et.    Seitlich  von  diesem  insenren  die  Mm.  crico-thyreoidei. 

Die  hinteren,  fast  veiükal  stehenden  Ränder  sind  etwas  abgerundet 
und  bilden  die  Anheftungsstelle  für  die  Mm.  stylo-pharyngei  und 
pharyngo-staphylini. 

Der  Schüdknorpel  hat  4  Homer;  zwei  grössere,  obere  und  zwei 
kleinere,  untere.  An  den  stumpfen  Enden  der  oberen  beginne  die  Liga- 
mente, welche  den  Kehlkopf  nach  oben  mit  dem  Zungenbein  verbinden; 
an  den  Enden  der  kleineren,  unteren  Homer  inseriren  die  Ligamenta 
crico-thyreoidea. 

Die  Lamina  intermedia  oder  interthyreoidea  sieht  man  am 
deutlichsten,  wenn  man  den  Kehlkopf  eines  Kindes  bei  durchscheinendem 
Lichte  betrachtet.  Sie  besteht  aus  einer  hyalinen  Grundsubstanz  und 
ist  mit  den  Seitenplatten  durch  ein  mehr  oder  weniger  flbrilläres  Gewebe 
verbunden,  welche  auch,  so  lange  der  Knorpel  nicht  ossificirt  ist,  nur  eine 
geringe  Bewegung  gestattet.  Nach  Rambaud  hat  die  Platte  die  Form 
einer  weitbauchigen  Flasche,  misst  nach  Luschka  an  der  Basis  0 — 7  mm, 
an  der  Spitze  1 — 2  mm  und  ist  16 — 18  mm  lang.  Ihr  Durchmesser  ist  ge- 
ringer als  der  der  Seitenplatten,  welche  im  oberen  Theile  weiter  hervor- 
ragen als  im  unteren,  ebenso  mehr  beim  Manne  als  beim  Weibe,  mehr  beim 
Erwachsenen  als  im  Kindesalter.  Die  äussere  Seitenfläche  zerfällt  durch 
eine  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vom  gerichtete  rauhe  Linie 
in  zwei  Theile.  An  den  beiden  Enden  dieser  Linie  smd  zwei  Knötchen 
zu  bemerken.  Hier  inseriren  die  Mm.  thyreo-hyoidei,  sterno-thy- 
reoidei  und  constrictores  pharyngis  inferiores.  Der  über  der 
genannten  Lioie  liegende  Theil  wird  fast  vollkommen  von  dem  M. 
thyreo-hyoidens  bedeckt,  auf  dem  unteren  Theile  liegt  der  M.  constrictor 
pharyngis  inferior. 

Die  hintere  oder  innere  Fläche  des  Schildknorpels  bildet  in  der 
Mitte  einen  Winkel.  Am  oberen  Ende  derselben  sind  die  Epiglottis  und 
die  falschen  Stimmbänder  inserirt;  die  wahren  Stimmbänder,  sowie  die 
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Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni  sind  von  der  Mitte  bis  zum  untern 
Ende  des  Winkels  befestigt  Die  innere  leicht  konkave  Fläche  entspricht 
jederseits  dem  Ventriculus  Morgagni  und  weiter  nach  unten  dem 
M.  crico-arytaenoideus  lateralis. 

Der  obere  Eand  ist  S-förmig  gekrümmt  Dort,  wo  die  beiden 
li^:enden  S  in  der  Mitte  zusammen  kommen,  ist  die  Ursprungsstelle  des 
Lig.  thyreo-hyoideum  medium. 

Die  Entwicklung  des  Larynx  hängt  hauptsächlich  von  der  des 
Schildknorpels  ab,  welcher  unter  allen  Kehlkopfeknorpeln  der  grösste  ist. 

Die  Cartilago  cricoidea  (Tafel:  Fig.  7  und  8),  so  genannt,  weil 
sie  einem  Kinge  {xQixog)  gleicht,  bildet  die  Stütze  für  alle  anderen  Kehl- 
kopfeknorpel und  ist  mit  dem  ersten  Tracheairinge  verbunden.  Der 
Ringknorpel  ist  nicht  gleichmässig  hoch,  denn  während  er  hinten  2—8  cm 
misst,  beträgt  seine  Höhe  vom  nur  5— 8  mm. 

Der  mittlere  Theil  der  vorderen  Kingknorpelfläche  liegt  ganz 
oberflächlich  und  ist  nur  von  der  Haut  bedeckt.  An  der  Seitenfläche 
heft^i  sich  die  Mm.  crico-thyreoidei  an  und  mehr  nach  hinten 
einige  Fasern  des  Constrictor  pharyngis  inferior.  An  der  Hinterfläche 
zeigt  sich  in  der  Mittellinie  eine  senkrecht  verlaufende  Crista,  an  deren 
Seiten  sich  die  Mm.  crico-ary taenoidei  postici  inseriren  und,  in  einer  Aus- 
buchtung liegend,  nach  oben  hin  verlaufen.  An  derjenigen  Stelle  des 
Knorpels,  wo  er  an  Volumen  zuzunehmen  beginnt^  sieht  man  ein  kleines 
Grübchen,  die  Grelenkfläche  für  die  Artikulation  des  untern  Homes  der 
C.  thyreoidea. 

Die  innere  Fläche  ist  mit  der  Kehlkopfeschleimhaut  bedeckt. 

Der  obere  Rand  ist  verdickt,  rund,  hinten  höher  als  vom  und 
hat  in  der  Mitte  eine  Incisur.  An  jeder  Seite  befindet  sich  eine  sattel- 
förmige Facette  zur  Artikulation  mit  den  Giessbeckenknorpeln.  Mehr 
nach  aussen  inseriren  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  und 
noch  weiter  die  Mm.  crico-thyreoideL  Vom  heftet  sich  dasLigam. 
thyr^-cricoideum  medium  an. 

Der  untere  Rand  zeigt  in  der  Mitte  eine  nach  dem  ersten  Tra- 
chealringe  hin  gerichtete  Hervorragung.  An  seiner  ganzen  Cirkumterenz 
inserirt  sich  ein  Ligament,  welches  den  Ringknorpel  mit  dem  ersten 
Luftröhrenringe  verbindet. 

Die  Cartilagines  arytaenoideae  (Tafel:  Fig.  5  und  6)  haben  eine 
trichterförmige  Q^talt  {uQvTaipa)  oder  stellen  viehnehr  zwei  dreieckige 
Pyramiden  dar,  welche  an  dem  hintem  oberen  Theil  der  C.  ciicoidea 
liegen  und  mit  dieser  artikuliren.  Sie  sind  für  die  Respiration  und 
Phonation  von  grösster  Bedeutung.  Beim  Erwachsenen  sind  sie  10— 
12  mm  hoch.     Bei  der  anatomischen  Beschreibung  unterscheidet  man 
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drei  Flächen  (innere,  hintei-e  und  vordere),  eine  Spitze  und  eine 
Basis. 

Die  innere  Fläche,  am  wenigsten  entwickelt,  ist  mit  der  Larynx- 
Schleimhaut  bekleidet.  Die  inneren  Flächen  bei  den  Knorpeln  begr^izen 
das  Spatium  interarytaenoideum. 

Die  hintere  Fläche  ist  etwas  konkav  und  ganz  und  gar  von 
dem  M.  arytaenoideus  (oder  arytaenoideus  transversus)  bedeckt 

Die  vordere  Fläche  ist  unregelmässig,  aber  im  Grossen  und 
Ganzen  konvex.  Sie  wird  von  einer  Crista  in  zwei  ungleiche  Theile 
gesondert.  In  ihrem  oberen  Theil  inseriren  die  oberen  Stimmbänder,  in 
dem  unteren  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni. 

Die  Basis  stellt  eine  konkave  elliptische  G^lenkfläche  dar  und  ist 
mit  zwei  Verlängerungen  (Apophysen)  versehen.  Die  grössere  (nach  hinten 
und  aussen  gebogen)  befindet  sich  in  dem  Vereinigungswinkel  der  hinteren 
und  der  vorderen  Fläche,  wird  Tuberculum  arytaenoideum  oder 
Processus  muscularis  genannt  und  dient  zur  Insertion  fiir  den  M. 
crico-arytaenoideus.  Die  vordere,  innere  Apophyse,  welche  im  Ver- 
eim'gungswinkel  der  innem  mit  der  vorderen  Fläche  liegt,  ist  weniger 
voluminös  aber  länger,  dient  zur  Insertion  dei*  Pars  fibrosa  des  wahren 
Stimmbandes  und  heisst  deshalb  Processus  vocalis.  In  den  ersten 
Leben^ahren  ist  dieser  Fortsatz  noch  nicht  vorhanden. 

Die  Spitze  ist  nach  hinten  und  innen  gerichtet.  Sie  besteht  aus 
einem  Knorpelkem,  welcher  durch  loses  taseriges  Bindegewebe  mit  dem 
Körper  des  Giessbeckenknorpels  verwachsen  ist.  Santorini  beschrieb 
diesen  Knorpelkem  unter  der  Bezeichnung  Capitulum  arytaenoideum. 
Jetzt  wird  er  allgemein  als  Santorinücher  Knorpel  benannt.  Die 
Santorinischen  Knorpel  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Stimmbildung.  E^ 
scheint  aber,  dass  sie  gleich  der  Epiglottis  die  Bestimmung  haben,  den 
Kehlkopf  vor  dem  Eindringen  von  Speisen  und  Getränken  zu  schätzen, 
indem  sie  während  des  Schlingaktes  in  Gemeinschaft  mit  dem  Kehldeckel 
den  Larynxeingang  vollständig  abschliessen. 

Ungefähr  7  mm  vor  den  Santorinischen  Knorpeln  befindet  sich 
innerhalb  der  aryepiglottischen  Falte  an  jeder  Seite  ein  von  einer  Gruppe 
Schleimdrösen  umgebener  Knorpel,  den  man  Wrülerg" sehen  Knorpel 
nennt.  Nach  Sappey  mässte  er  eigentlich  nach  Morgagni  b«mnnt 
werden,  da  dieser  Anatom  ihn  zuerst  beobachtete  wenn  er  ihn  auch 
unvollkommen  beschrieb.  Dieser  Knorpel  hat  eine  längliche  Form  (8 — 
10  mm  lang,  1— 2  mm  breit)  und  ersdieint  bald  cylindrisch,  bald  ab- 
geplattet. 

Ausserdem  hat  Luschka  eme  inkonstant  vorkommende  Fibrocarti- 
lago  beschrieben,  welche  in  der  Nähe  der  Spitze  des  Aiyknorpels  liegt 
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und  gewöhnlich  3  mm  lang  und  1  mm  breit  ist.  Diesen  Faserknorpel 
nöint  er  Sesamoidknorpel  und  beschreibt  ihn  als  ein  stäbchenförmiges 
Gebilde.  Durch  Ligamente  ist  dasselbe  mit  dem  Giessbecken-  und  dem 
S&ntorinischen  Knorpel  verbunden. 

Die  Epiglotiis  (Tafel:  Fig.  9)  ist  ein  Faserknorpel,  der  vor  und 
obö'halb  der  Kehlkopfehöhle  liegt  {im  und  ^'Awrr/?)  und  diese  wäh- 
rend des  Schlingaktes  vollkommen  abschliesst.  Gewöhnlich  nimmt  der 
Kehldeckel  eine  vertikale  Stellung  ein  und  lässt  also  die  Verbindung  des 
Kehlkopfes  mit  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Eespirationstraktus  frei. 
Wenn  man  ihn  von  den  Ligamenten  isolirt,  welche  ihn  mit  dem  Zungen- 
bein der  Zunge  und  dem  Schildknorpel  vei*binden,  so  gleicht  er  in  seiner 
Fonn  einem  Pflanzenblatte,  dessen  Spitze  abwärts  gerichtet  ist  und  zui- 
Verbindung  mit  dem  Schildknorpel  dient,  während  die  abgerundete  Basis 
nadi  oben  gewendet  ist  und  frei  bleibt.  Die  Länge  der  Epiglottis  be- 
trägt bei  Erwachsenen  3V2  cm,  die  Breite  derselben  ungefähr  2V2  cm. 
Unten  und  in  der  Mitte  ist  die  Epiglottis  dicker  als  an  den  Rändern. 
Ich  beschreibe  nun  die  beiden  Flächen,  die  Ränder,  die  Basis  und 
die  Spitze. 

Die  zwei  unteren  Drittel  der  vordem  Fläche  liegen  versteckt, 
dagegen  kann  man  das  obere  Drittel  bei  der  gewöhnlichen  Inspektion 
leicht  öberblicken,  wenn  man  die  Basis  der  Zunge  stark  abwärts  drückt. 
Die  vordere  Fläche  ist  mit  der  Pharynxschleimhaut  bekleidet,  welche 
hier  sehr  blass  erscheint;  sie  gleicht  einer  von  oben  nach  unten  leicht 
konkaven  und  in  querer  Richtung  konvexen  Platte.  Die  Epiglottis  ist 
mit  der  Zunge  vermittelst  der  Ligamenta  glosso-epiglottica  ver- 
bunden. Dieselben  bieten  ihrerseits  den  Anheftungspunkt  für  den  M. 
glosso-epiglotticus  und  weiter  nach  unten  fiir  das  Zungenbein  und 
die  Membrana  thyreo-hyoidea  vermittelst  der  entsprechenden  Ligamenta 
hyo-  und  thyreo-epiglottica. 

Die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  (auch  innere  oder  laryngeale 
genannt)  liegt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fr«i  und  ist  mit  der  Larynx- 
schleimhaut  bekleidet.  Letztere  ist  hier  reich  an  Drüsen,  deren  Aus- 
ffihrungsgänge  man  zuweilen  schon  mit  blossen  Augen  sehen  kann. 

Die  Ränder  der  Epiglottis  liefen  im  oberen  Drittel  fi^i.  VSTeiter 
nach  unten  verlangen  sie  sich  in  fibröse  Fortsätze,  die  man  pharyngo- 
epiglottische  und  aiy-epiglottische  nennt. 

Die  Spitze  passt  in  die  Incisura  thyreoidea  hinein  und  ist  hier 
mit  einem  dicken  elastischen  Bande  befestigt. 

Die  Basis  ist  in  der  Mitte  leicht  gefurcht  und  im  AUgemeinen 
nach  vom  geneigt. 


B  Gelenke  und  Bänder. 


Zweites  Kapitel. 

Gfelenke   und   Bänder. 

Die  im  vorigen  Kapitel  beschriebene  Knorpel  sind  mit  einander 
so  verbunden,  dass  sie  leicht  bewegbar  bleiben  und  die  zur  Bespimtion 
und  Phonation  nöthigen  Stellungen  unbehindert  einnehmen  können.^L>iese 
Verbindungsmittel  kann  man  mit  Recht  wahre  Gtelenke  nennen,  im 
Gregensatze  zu  den  uneigentliche  Gelenken ,  durch  welche  der  Laiynx 
mit  dem  Os  hyoideum  nach  oben  und  mit  der  Trachea  nach  unten  ver- 
bunden ist. 

1.  Die  Artfealatfo  thyreo -hyoldea  wird  durch  die  Ligamenta 
thyreo-hyoidea  vermittelt.  Diese  bestehen  aus  zwei  lateralen  und  einem 
medianen  Band  (Tafel:  Fig.  10).  Das  letztere  stellt  eine  fibroelastische 
Membran  dar,  welche  vom  oberen  Bande  des  Schildknorpels  zur  hüiteren 
Fläche  und  zum  oberen  Bande  des  Zungenbeins  sowie  auch  zu  den  bei- 
den grossen  Hörnern  hin  sich  erstreckt.  An  beiden  Seiten  ist  diese 
Membran  länger  und  misst  hier  ca.  8  cm.  Die  vordere  Fläche  derselben 
steht  in  der  Mitte  mit  der  Haut  in  gewisser  Beziehung,  indem  sie  hier 
von  der  Haut  durch  eine  Bursa  serosa  getrennt  ist.  An  jeder  Seite  der 
letzteren  liegen  die  Mm.  thyreo-hyoideus  und  scapulo-hyoideus.  Hinten 
steht  die  Membran  mit  der  Epiglottis  in  Verbindung,  wie  auch  mit  der 
Larynxschleimhaut,  von  welcher  sie  bekleidet  wird. 

Die  Ligamenta  thyreo-hyoidea  lateralia  kann  man  auch 
als  hintere  verdickte  Bänder  des  Lig.  medium  betrachten.  Die  faserigen 
Stränge,  von  welchen  sie  gebildet  werden  und  welche  ca.  2  cm  lang 
sind,  heften  sich  unten  an  den  Enden  der  grossen  Schildknorpelhömer, 
oben  an  denjenige  des  Zungenbeins  an.  Zuweilen  findet  man  innerhalb 
dieser  Ligamente  einen  knorpeligen  Kern,  der  unter  dem  Namen  Cai- 
tilago  tritica  beschrieben  wird. 

2.  Die  Artfculatfo  crico-trachealfs  besteht  aus  einer  fibrösen 
Membran,  die  ähnlich  derjenigen  ist,  welche  die  anderen  Tracheairinge 
mit  einander  verbindet.  Vom  unteren  Bande  des  Bingknorpels  geht  aber 
ausserdem  noch  ein  anderes  fibröses  Band  ab,  welches  sich  auf  die  vor- 
dere Fläche  der  Trachea  fortsetzt.  Im  vorgeschrittenen  Alter  steht  der 
Bingknorpel  zuweilen  fan  beiden  Seiten)  in  direkter  Verbindung  mit  dem 
ersten  Luftröhrenknorpel. 

Zu  den  wahren  Grelenken  gehören:  1.  die  zwei  symmetrischen, 
welche  den  Schildknorpel  mit  dem  Bingknorpel  verbinden  (Articulatio 
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crico  -  thyreoidea) ,   2.  die  Gelenkverbindung  zwischen  Giessbecken  und 
Eingknorpel  (Articulatio  crico-arytaenoidea). 

1.  Die  Arifcolatio  crieo-thyreofdea  (Tafel:  Fig.  10)  ist  ein  soge- 
nannt freies  Gelenk  und  besteht  einerseits  aus  der  Facette  des  untern 
Schildknorpelhomes ,  welches  nach  unten  und  innen  gewendet  ist,  und 
andererseits  aus  einer  entsprechenden  Gelenkgrube,  welche  an  der  Ver- 
einigungsstelle  des  konvexen  und  des  platten  Theils  des  Eingknorpels  liegt 
und  nach  oben  und  aussen  gerichtet  ist.  Diese  beiden  Flächen  werden 
durch  zwei  Ldgamente  mit  einander  verbunden,  einem  oberen  und  hin- 
teren und  einem  unteren  und  vorderen;  ausserdem  vereinigt  sie  noch 
eine  Synovialkapsel.  Die  Gelenkflächen  gleiten  auf  einander;  beide  Ge- 
lenke bewegen  sich  um  eine  gemeinschaftliche  Achse. 

Das  Ligam.  crico-thyreoideum  medium  oder  conoideum 
(Tafel:  Fig.  10)  trägt  zui*  festeren  Verbindung  des  Schildknorpels  mit 
dem  Ringknorpel  bei.  Dasselbe  hat  eine  halb  konische  Form;  seine 
Spitze  heftet  sich  in  der  Mitte  des  unteren  Bandes  des  Schildknorpels 
an  und  seine  Basis  an  den  vorderen  Theil  des  oberen  Bandes  des  Bing- 
knorpels.  Das  Ligament,  ist  dick  aber  sehr  elastisch,  sieht  gelblich  aus 
und  hat  viele  Locher,  durch  welche  die  für  die  Larynxschleimhaut  be- 
stimmten Nerven,  Arterien  und  Venen  passiren.  Die  hintere  Fläche  des 
Ligaments  ist  mit  der  Schleimhaut  innig  verwachsen,  die  vordere  Fläche 
wird  von  der  äusseren  Haut  und  unter  gewissen  Umständen  von  dem 
mittleren  Fortsatz  der  Glandula  thyreoidea  sowie  von  den  Mm.  stemo- 
hyoidei  und  crico-thyreoidei  bedeckt. 

Der  SchildknoiT)el  kann  nm*  sehr  geringe  Artikulationsbewegungen 
auf  dem  Bingknorpel  machen  und  zwar  um  eine  imaginäre  horizontal 
gelegene  beide  Gelenkflächen  verbindende  Axe.  Weitere  Gelenkexkui- 
sionen  vom  werden  durch  ein  Verstärkungsband  behindert,  welches 
im  oberen  und  hinteren  Theil  dieses  Gelenkes  sich  befindet ;  allzu  starke 
Exkxu^onen  nach  hinten  behindert  das  Lig.  crico -thyi^eoideum  medium. 
Bewegt  sich  der  Schildknorpel  nach  vom,  so  werden  die  Stimmbänder 
gespannt,  bewegt  er  sich  nach  hinten,  so  erschlaffen  sie. 

2.  Die  Artleolatlo  crieo - arytaenoldea  (Tafel:  Fig.  11)  gehört, 
wie  die  früher  genannte,  zu  den  Arthrodieen.  Der  Bingknoi-pel  hat  auf 
jeder  Seite  eine  von  oben  nach  unten,  von  hinten  nach  vom  und  von 
innen  nach  aussen  verlaufende  Facette  von  länglicher  und  konvexer 
Form.  Dieser  entsprechend  befindet  sich  an  der  Basis  des  Giessbecken- 
knorpels  eine  längliche,  konkave  Gelenkfläche,  welche  auf  der  erstge- 
nannten gleichsam  reitet. 


10  Gelenke  und  Bänder. 

Die  beiden  Facetten  werden  durch  ein  Eapselband  mit  einander 
verbunden;  dieses  ist  an  der  Insertionsstelle  der  Eehlkop&schleimliaut 
verstärkt,  und  innen  mit  einer  zarten  Synovialmembran  bekleidet. 

Die  typische  Bewegung  besteht  in  der  Rotation  um  eine  vertikal 
gelegene  Axe,  durch  welche  die  nach  vorn  und  innen  gelegene  Apophyse 
(Processus  vocalis)  in  der  Eichtung  von  innen  nach  aussen  (Abduktion 
der  Stimmbänder)  oder  von  aussen  nach  innen  (Adduktion)  gedreht  wer- 
den kann.  Dadurch  wird  also  die  Glottisspalte  bald  vergrössert  (zum 
Zwecke  der  Inspiration),  bald  verkleinert  (zur  Stimmbildung).  Indem 
der  Aryknorpel  sich  auf  seiner  Basis  nach  aussen  dreht,  neigt  er  sich 
gleichzeitig  etwas  nach  hinten,  dreht  er  sich  nach  innen,  so  neigt  er 
sich  nach  vom  und  innen.  Durch  diese  Bewegungen  und  durch  die 
gleichzeitige  Abwärtsneigung  der  Epiglottis,  wie  sie  beim  Schlingakt 
stattfinden,  wird  die  Larynxöffiiung  vollkommen  abgeschlossen,  so  dass 
weder  feste  noch  flüssige  Substanzen  in  den  Kehlkopf  eindringen  können. 

8.  Die  Ligamenta  ary-epiglottica  verbinden  lateral  die  Epiglottis 
mit  den  Ai^knorpeln  und  liegen  innerhalb  der  aryepiglottischen  Falte. 
Sie  sind  sehr  zart  und  bestehen  aus  Fasern  von  zelligem  und  elastischem 
Gewebe.  Nach  oben  begrenzen  sie  den  Aditus  ad  laryngem  und  seit- 
wärts das  Vestibulum.  Innerhalb  der  Ligamente  liegen  nach  vom 
die  Santorinischen  und  mehr  nach  hinten  die  Wrisberg'schen 
Knorpel. 

4.  Die  Ligamenta  interna  zerfallen  in  die  thyreo -arytaenoidea 
inferiora  und  die  thyreo-arytaenoidea  superiora.  Die  erstei'en  stellen  den 
Bindegewebsstamm  der  unteren  (oder  wahren)  Stimmbänder  dar,  die 
letzteren  den  der  oberen  (oder  falschen)  Stinunbänder.  Sie  erstrecken 
sich  von  dem  Vereinigungswinkel  des  Schildknorpels  bis  zu  den  Giess- 
beckenknorpehi  und  gehören  zu  der  fibro  -  elastischen  subkutanen  Mem- 
bran, welche  das  ganze  Innere  des  Eehlkopfes  auskleidet.  In  den  Stimm- 
bändem  wird  diese  Membran  nur  stärker  und  hängt  inniger  mit  der  sie 
bedeckenden  Schleimhaut  zusammen.  Dasselbe  gilt  von  den  Ligamenta 
ary-epiglottica. 

Die  Ligamenta  thyi'eo-arytaenoidea  superiora  sind  zwei  zarte  Bän- 
der, welche  sich  vom  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  des  Vereinigungs- 
winkels der  Cartilago  thyreoidea  und  hinten  in  der  Mitte  der  vordem 
Giessbeckenfläche  anheften.  Sie  sind  sehr  resistent  und  4—5  mm  breit. 
Der  untere  fireie  Band  entspricht  der  Oeffhung  des  Ventriculus  Mor- 
gagni, der  obere  geht  in  das  entsprechende  Ligam.  ary-epiglotticum  aber. 
Die  untere  Fläche  wird  von  der  eng  anliegenden  Schleimhaut  bedeckt. 
Letztere  ist  hier  so  dttnn,  dass  sie  das  weisse  Ligament  durchscheinen 
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lasst.  Nach  aussen  geht  dasselbe  in  die  senkrechte  Wand  des  Ventri- 
culüs  und  in  loses  Bindegewebe  über.  Der  grösste  Theil  der  Fasern 
verläuft  von  hinten  nach  vom,  der  kleinere  Eest  derselben  verzweigt 
sich  nach  verschiedenen  Sichtungen  hin. 

Die  Ligamenta  thyreo  -  arytaenoidea  inferiora  haben  eine  gleich- 
massig  bandförmige  Gestalt,  sind  breiter  und  resistenter,  reicher  an 
elastischen  Fasern  und  haben  viel  markanter  auftretende  Bindegewebs- 
bündel. 

Der  obere  Band  derselben  entspricht  dem  Eingang  in  den  Ventri- 
cnlus,  dessen  untere  Begrenzung  sie  bilden;  der  untere  Rand  grenzt 
unten  und  hinten  an  die  oberen  Cirkumferenz  der  Cartilago  cricoidea, 
wo  er  sich  inserirt.  Nach  unten  und  vom  gehen  die  Ligament,  thyreo- 
arytaen.  inf.  in  die  Ligament,  crico - thyreoid.  med.  über,  nach  aussen 
und  oben  entsprechen  sie  den  Mm.  thyreo -arytaenoidei,  nach  unten  den 
Mm.  crico-arytaenoidei  laterales. 

Aus  dieser  Beschreibung  erhellt,  dass  man  die  Larynxschleimhaut 
als  eme  fibromuköse  Membran  betrachten  muss.  Dasselbe  gilt  von  den 
Sttmmbändem  und  den  Lig.  ary-epiglottica,  welche  durch  gelbliche  Farbe 
mid  stark  ausgeprägte  elastische  Fasemetze  sich  auszeichnen,  wäh- 
rend ihr  Bestandtheil  an  Bindegewebe  geringer  ist 


Drittes  Kapitel. 

Muskeln^ 

Wir  unterscheiden  1.  uneigentliche  Larynxmuskeln,  solche  nämlich, 
welche  den  Larynx  in  toto  bewegen  und  sich  deshalb  einerseits  an 
diesem  Organ,  andererseits  an  anderen  in  dessen  Umgebung  liegenden 
KörpertheQe  inseriren;  2.  eigentliche,  die  den  Zweck  haben,  die  ein- 
zebien  eben  beschriebenen  Knorpel  zu  bewegen,  wie  auch  die  Spannung 
nnd  die  Ettchlaffiing  der  Stimmbänder  zu  bewirken. 

1.  Es  giebt  solche  Muskeln,  welche  direkt  auf  den  Larynx  wirken, 
indem  sie  sich  an  demselben  anheften  (Mm.  thyreo -hyoidei,  stemo-thy- 
reoidei,  stylo-pharyngei,  constrictores  pharyngis  infer.)  und  solche,  ^e 
indirekt  zur  Bewegung  des  Larynx  beitragen  (Mm.  stemo  -  hyoidei, 
scapulo-hyoidei,  digastrici,  stylo-hyoidei,  mylo-hyoidei  und  genio-hyoidei). 
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Ein  Theü  der  genannten  Muskeln  heben  den  Larynx,  ein  anderer 
Theil  übt  die  umgekehrte  Wirkung  aus.  Im  Allgememen  kann  man 
sagen,  dass  alle  in  der  Regio  suprahyoidea  liegenden  Muskeln  (Mm. 
thyreo-hyoidei  und  stylo-pharyngei)  Levatoren  und  dass  die  Mm.  sterao- 
hyoidei,  stemo-thyreoidei  und  scapulo-hyoidei  Depressoren  sind. 

Der  Constrictor  pharyngis  inferior  zieht  den  Pharynx  nach  hinten 
gegen  die  Wirbelsäule  hm.  Zu  dieser  Bewegung  tragen  auch  die  Mus- 
keln der  Regio  supra-hyoidea  und  die  Mm.  scapulo-hyoidei  bei. 

Die  Mm.  thyreo-hyoidei  inseriren  sich  nach  oben  an  dem  untern 
Theil  des  Körpers  des  Os  hyoideum  und  an  seinen  grossen  Hörnern; 
nach  unten  bildet  die  Linea  obliqua  der  äusseren  Schildknorpelfläche  die 
Insertionsstelle. 

Die  Mm.  stemo-thyreoidei  heften  sich  nach  oben  mittelst 
eines  Bindegewebsbandes  an  der  eben  genannten  Linea  obliqua  an,  nach 
imten  an  dem  oberen  Theil  der  hinteren  Brustbeinfläche  wie  auch  an 
der  hinteren  Fläche  des  ersten  Rippenknorpels. 

Die  Mm.  stylo-pharyngei  inseriren  sich  nach  oben  an  der 
Apophysis  styloidea  und  liegen  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  zwischen  den 
Constrictores  pharyng.  med.  und  der  Schleimhaut.  länige  Fasern  dieses 
Muskels  heften  sich  an  dem  hintern  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  an. 

Die  Mm.  constrictores  pharyngis  inferiores  wurden  wegen 
ihrer  Insertionsstellen  von  Meckel  Mm.  crico-thyreo-pharyngei  genannt. 
Sie  haben  eine  bogenförmige  abgeplattete  Gestalt.  Ihre  Fasern  gehen 
von  der  Rhaphe  aus,  umhüllen,  indem  sie  sich  nach  vom  wenden,  den 
Pharynxkanal  und  inseriren  sich  gesondert  an  der  Cart.  thyreoidea  und 
cricoidea.  Der  obere  Theil,  welcher  sich  an  dem  oberen  Rande  des 
grossen  Schildknorpelhomes  anheftet,  verläuft  in  schräger  Richtung"; 
weniger  schräge  verläuft  der  mittlere  Theil  zui'  Insertion  an  der  Linea 
obliqua  der  Cartilago  thyreoidea  und  ganz  horizontal  der  untere  Theil, 
welcher  sich  an  den  Seitenflächen  der  Cartilago  cricoidea  inserirt 


Eigentliche  Larynxmusiceln. 

Wenn  nicht  alle  Autoren  in  der  Aufetellung  der  Zahl  der  hierher 
gehörigen  Muskeln  übereiostimmen ,  so  rührt  das  von  einer  mehi'  oder 
weniger  willkürlichen  Trennung  der  Muskeln  in  einzelne  Muskelbündel 
her.  Ich  schliesse  mich  der  Mehrzahl  der  Anatomen  an,  indem  ich  neun 
Muskeln  beschi'eibe,  von  denen  vier  paarig  und  einer  unpaarig  ist  (Mm. 
crico-arytaenoidei  posteriores,  crico-arytaenoidei  laterales,  crico-thyreoidei, 
thyreo-arytaenoidei  und  arytaenoideus). 
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Musculus  orioo-thirreoideus 

(Tafel:  Fig.  13)  liegt  vorn  seitlich,  unterhalb  des  Larjiix,  ist  kurz, 
dick,  dreieckig  und  heftet  sich  unten  an  der  äusseren  Fläche  der 
Cartilago  cricoidea  und  zwai-  an  deren  vom  und  seitlich  gelegenem 
Thefle  an.  Von  hier  verlaufen  die  Muskelfasern  schräg  nach  oben  und 
hinten  und  inseriren  sich  an  dem  unteren  Rande  der  Cartilago  thj - 
reoidea.  Ein  Theil  derselben  erstreckt  sich  noch  weiter  hinauf  und 
endet  an  der  inneren  Fläche  dieses  Knorpels  in  der  Nähe  des  unteren 
Randes.  Im  Gegensatz  zu  Albinus  und  Winslow  hält  Sappey  es 
nicht  gerechtfei-tigt ,  den  M.  crico  -  thyreoideus  in  einen  äusseren  — 
vorderen  und  in  einen  äusseren  —  hinteren  Theil  einzutheilen.  Immer- 
hin aber  erfordert  eine  exakte  Beschreibung,  zwei  verschiedene  Gruppen 
von  Muskdfasem  von  einander  zu  sondern,  eine  gerade  (M.  aico- thy- 
reoideus rectus)  und  eine  schräg  verlaufende  (M.  crico -thyreoideus  obli- 
quus).  Von  dem  letzteren  Theil,  der  nach  hinten  gelegen  ist,  gelangen 
einige  Fasern  bis  zu  dem  kleinen  Hom  der  Cartilago  thyreoidea,  wo 
sie  sich  mit  den  Fasern  des  M.  constrictor  pharyngis  inferior  verweben. 
Die  beiden  gleichnamigen  Muskeln  sind  in  der  Mittellinie  durch  einen 
dreieckigen  Zwischenraum  getrennt,  dessen  Spitze  nach  unten  gewendet 
ist.  Sie  werden  zum  Theil  von  der  Haut  und  der  Aponeurose,  zum  Theil 
von  der  Mm.  stemo-hyoidei  und  stemo-thyreoidei  bedeckt. 

Funktion.  Ueber  die  Funktion  dieses  Muskelpaares  sind  die  Fach- 
männer noch  nicht  einig.  Einige  behaupten,  dass  diese  Muskeln  den  Schild- 
knorpel dem  Ringknorpel  nähern,  indem  sie  den  ersteren  um  eine  imagi- 
näre Axe  drehen,  welche  die  entsprechenden  Gelenke  (Articulatio  crico- 
thyreoidea)  mit  einander  verbindend,  in  horizontaler  Richtung  durch  den 
Larynx  geht.  Diese  Ansicht  wird  von  der  Mehrzahl  vertreten,  während 
And^%  die  entgegengesetzte  Anschauung  vertheidigen,  dass  nämlich  der 
Ringknorpel  durch  Wirkung  dieser  Muskeln  dem  Schildknorpel  genähert 
wird.  Eine  dritte  Hypothese  nimmt  an,  dass  die  Kontraktion  der  Mm. 
crico -thyreoidei  die  beiden  Knorpel  von  einander  entfernt,  indem  so  der 
Zwischenknorpelraum  vergrössert  wird.  Nach  einer  vierten  Ansicht 
nähern  die  Muskeln  die  beiden  Knorpel  in  reciproker  Weise  einander, 
und  nach  einer  fünften  Meinung  endlich  wird  bald  dieser  eine,  bald  jener 
Knorpel  bewegt,  je  nachdem  jener  oder  dieser  flxirt  ist. 

Nach  einer  sorgfältigen,  von  Hooper*)  gemachten  Untersuchung 
ist  die  Cart.  cricoidea  beweglicher  als  die  Cart.  thyreoidea.  Demnach 
ist  von  den  verschiedenen  über  die  Funktion  der  Mm.  crico- thyi-eoid. 
oben  angeflihrten  Ansichten  die  zweite  richtig  und  acceptii-e  auch  ich 


1)  Experimental  researches  on  the  tension  of  the  vocal  bands.  Bostou. 
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dieselbe.  Es  bleibt  also  immer  die  Thyreoidea  fixirt,  die  Cricoidea  und 
ihre  Platte  mit  Allem,  was  mit  derselbcoi  verbunden  ist,  wird  nach  unten 
und  hinten  gezogen  und  werden  dadurch  die  Stimmbänder  gespannt. 

M.  orioo-arytaenoidetis  posterior 

(Tafel:  Fig.  12).  Er  ftlllt  die  an  der  Hinterflache  der  Cricoidea  gel^:e- 
neu  Grube  aus  und  inserirte  sich  auch  hier.  Die  beid^  gleichnamigen 
Muskehl  sind  durch  die  in  der  Mitte  gelegene  Crista  getrennt,  wdche 
auch  eine  Ansatzstelle  fiir  den  Muskel  darbietet  Es  ist  em  stai&er 
dreieckiger  Muskel  und  verläuft  von  unten  —  innen  nach  oben  —  aussen. 
Hier  heftet  er  sich  an  der  hinteren  Apophys«  (Processus  muscularis)  des 
Aryknorpels  an  und  zwar  mehr  medianwärts  als  der  M.  crico-arytaenoid. 
lateral,  welcher  an  derselben  Apophyse  sich  inserirt  Die  vordere  Fläche 
des  Muskels  bedeckt  die  hintere  des  Bingknorpels  sowie  auch  zum  Thefl 
die  Articulatio  crico-arytaenoidea ,  die  hintere  Fläche  des  Muskels  ist 
mit  der  Pharynxschleimliaut  bekleidet 

Inkonstant  findet  sich  dann  noch  ein  kleines,  manchmal  nur  ein- 
seitig vorkommendes  Muskelbändel,  welches  als  Anhängsel  zu  dem  eben 
besprochenen  Muskel  betrachtet  werd^  muss.  Meckel  beschreibt  das- 
selbe unter  dem  Namen  M.  cherato-cricoideus.  Es  ist  1  cm  lang  und 
ca.  3 — 4  mm  dick.  Nach  unten  ist  seine  Insertionsstelle  dieselbe  wie 
die  des  M.  crico-arytaenoid.  post  Dann  nimmt  der  kleine  Muskel  eine 
zweiarmige  Form  an  (wie  ein  Y),  wendet  sich  nach  oben  und  aussen 
und  heftiet  sich  an  dem  hinteren  Bande  des  kleinen  Schildknoi*pelhomes 
an.   Man  kann  ihn  als  Antagonisten  des  M.  crico-thyreoideus  betrachten. 

Funktion.  In  Anbetracht  der  beschriebenen  Insertionsstellen  ist 
die  Wirkungsweise  der  Mm.  crico-arytaenoidei  posteriores  leicht  begreif- 
lich. Sie  erzeugen  nämlich  eine  Rotationsbewegung  des  Aryknorpels  auf 
dem  Eingknorpel,  durch  welche  die  Apophyses  arytaenoideae  anteriores, 
an  welchen  sich  die  hinteren  Enden  der  Stimmbänder  inseriren,  nach 
aussen  gedreht  werden.  Demnach  wirken  sie  als  Abduktoren  der  Stimm- 
bänder und  als  Dilatatoren  der  Glottis.  Als  solche  sind  sie  für  die 
Athmung  von  hochwichtiger  Bedeutung. 

M.  erico-arytaenoideus  lateralis 

(Tafel:  Fig.  13).  Er  ist  unter  den  paarigen  Larynxmuskeln  der  kleinste. 
Unten  inseriit  er  sich  an  dem  oberen  Rande  der  Cricoidea  und  zwar 
an  derselben  Stelle,  welche  zwischen  dem  Cricoarytaenoidalgelenk  und  der 
Befestigung  des  Ligament,  crico-thyreoideum  medium  liegt.  Im  weiteren 
Verlaufe  nach  oben  ist  er  mit  den  entsprechenden  Bändern  dieses  Liga- 
ments und  mit  dem  fibrösen  Gewebe  verwachsen,  welches  den  Stamm  des 
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Larynx  bildet.  Die  Fasern  des  Muskels  haben  eine  schräge  Richtung, 
indem  sie  von  unten  —  vom  nach  oben  —  hinten  verlaufen.  Sie  inseriren 
sich  ob^  an  der  Apophysis  arytaenoidea  externa  und  zwar  vor  dem  M. 
crico-aiTtaenoideus  posterior.  Der  Muskel  hat  eine  platte  und  dreieckige 
Form,  mit  einer  nach  dem  oberen  Eand  der  Cricoidea  hingewendeten 
Basis  und  einer  zur  Arytaenoidalinsertion  gerichteten  Spitze.  Die  äussere 
Fläche  wird  von  der  Cartilago  thyreoidea  und  von  dem  tiefem  Theil  des 
M.  crico-thyreoideus  bedeckt.  Die  innere  Fläche  liegt  auf  der  fibrösen 
Membran  des  Larynx,  der  obere  Rand  verwächst  ein  wenig  mit  den 
Fasern  des  M.  thyreo-arytaenoideus  und  zwar  manchmal  in  so  ausgiebiger 
Weise,  dass  einige  Autoren  geneigt  sind,  beide  Muskeln  als  emen  ein- 
zigen aufzufassen. 

Funktion.  Der  Muskel  wirkt  als  Antagonist  dem  M.  crico-arytae- 
noidens  posterior  gegenüber.  Indem  er  nämlich  einerseits  an  der  Cri- 
coidea fliirt  ist,  bewirkt  er,  dass  der  Aryknorpel  in  dem  Crico-arytae- 
noidalgelenk  eme  Rotationsbewegung  in  dem  Sinne  ausführt,  dass  die 
Apophysis  aiytaen.  ant.  intern.  (Ansatzstelle  der  Stimmbänder)  nach  innen 
gewendet  wird. 

Denmach  wirken  die  beiden  gleichnamigen  Muskeln  als  Abduktoren 
der  Stimmbänder  und  als  Eonstriktoren  der  Glottis  und  zwar  besonders 
desjenigen  Theiles,  welcher  Glottis  interligamentosa  genannt  wird. 

M.  th3rr6o-a.ryta6noideu8 

(Tafel:  Fig.  13).  Er  liegt  innerhalb  jedes  der  beiden  Stimmbänder  und 
zwar  im  äusseren  Theil  des  Ventriculus  laryngeus  in  der  Nähe  vom  M. 
crico-aiTtaenoideus  lateralis.  Der  Muskel  besteht  aus  einer  Anzahl  von 
Bundehi,  die  in  Bezug  auf  Form,  Grösse  und  Verlauf  ganz  verschieden 
sind.  In  toto  betrachtet,  inseriren  sie  sich  vom  an  dem  unteren  Theil 
des  Verefaiigungswinkels  der  C.  thyreoidea  sowie  an  dem  oberen  Theil 
des  Ligament  crico-thyreoideum  med.  Von  hier  aus  verlauten  die  Muskel- 
bündel in  verschiedener  Richtung,  so  dass  man  einen  M.  thyreo-ary- 
taenoideus internus  und  einen  extemus  unterscheiden  kann. 

Der  M.  thyreo  -  aiytaen.  extemus  ist  sehr  komplicirt.  Manchmal 
kann  man  deutlich  eine  untere,  eine  mittlere  und  eine  obere  Portion 
unterscheiden.  Die  beiden  letzteren  können  fehlen,  die  untere  aber  ist 
konstant  und  zerfällt  in  einen  innem  und  einen  äussern  Theil.  Der 
innere  hat  einen  horizontalen  Verlauf,  geht  von  dem  unteren  Theil  der 
innem  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea  (in  der  Nähe  der  Veremigungs- 
winkel)  sowie  von  dem  Lig.  thyreo  -  cricoideum  aus  und  inserirt  sich  an 
dem  unteren  Theil  des  Seitenrandes  des  Aryknorpels.  Das  äussere 
Muskelbändel  geht  von  derselben  Stelle  aus,  inserirt  sich  aber  an  dem 
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oberen  Theil  des  genannten  Knorpelrandes,   indem  es   einen  schrägen 
Verlauf  nimmt. 

Auch  die  oben  erwähnten  nur  inkonstant  vorkommenden  Portiones 
media  und  superior  des  M.  thyreo  -  arytaenoideus  entspringen  an  dem 
Vereinigungswinkel  des  Schildknorpels,  aber  mehr  in  der  Nähe  der  In- 
cisui*a  superior  und  heften  sich  an  der  Apophysis  muscularis  an.  Das 
obere  Muskelbündel  kann  zuweilen  bis  zur  Epiglottis  hinaufreichen,  wo 
es  mit  dem  M.  ary-epiglotticus  verwächst. 

Der  M.  thyreo-arytaenoid,  intern,  hat  eine  prismatische  Form.  Ei- 
entspringt  am  Schildknorpelwinkel,  inserirt  sich  an  der  Apophysis  vocalis 
des  Aryknorpels  und  verläuft  in  der  Axe  des  unteren  Stimmbandes ; 
keine  seiner  Fasern  heftet  sich  aber  an  diesem  Ligament  an. 

Funktion.  Die  Wirkung  dieses  Muskelpaares  ist  für  die  Stimm- 
bildung von  grösster  Wichtigkeit.  Die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  bringen 
in  Gemeinschaft  mit  den  Mm.  crico  -  arjrtaenoidei  laterales  und  dem  M. 
arytaenoideus  die  Stimmbänder  in  die  zur  Stimmbildung  nöthige  Lage, 
indem  sie  dieselben  einander  und  die  Aryknorpel  dem  Schildknorpel  soweit 
nähern,  wie  die  Articulatio  crico-arytaenoidea  es  gestattet.  Es  ist  dem- 
nach nicht  richtig,  zu  behaupten,  dass  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  die 
Stimmbänder  erschlaflfen.  Auf  Grund  zahlreicher  laryngoskopischer  Unter- 
suchungen schliesse  ich  mich  der  von  Böclard  und  Hyrtl  ausgesproche- 
nen Meinung  an,  dass  die  Muskeln,  wenn  sie  sich  kontrahii*en,  die  Stimm- 
bänder der  Mittellinie  nähern  und  dieselben  spannen.  Da  auch  die  Mm. 
crico-thyreoidei  die  Stimmbänder  spannen,  so  möchte  ich  die  Mm.  thyreo- 
arytaenoidei  als  aktive  Tensoren  bezeichnen. 

Sie  haben  aber  noch  eine  andere  Wirkung.  Da  die  Fasern  der 
Muskeln  die  untere  Wand  des  Ventriculus  Morgagni  bedecken,  so  wird 
durch  Kontraktion  derselben  die  Form  und  die  Kapadtät  dieses  Eeso- 
nanzbodens  in  entsprechender  Weise  verändert,  was  auf  die  Stimme 
einen  grossen  Einfluss  ausübt. 

KL  Ary-arytaenoidetis  oder  Arytaenoideus 

(Tafel:  Fig.  12).  Er  ist  unpaarig,  liegt  symmetrisch,  füllt  den  hintern 
Raum  zwischen  den  Arjiaenoidknorpeln  aus  und  besteht  aus  drei  Theilen. 
Zwei  von  denselben  liegen  oberflächlich  (Mm.  arytaenoidei  obliqui  Eusta- 
chi i),  verlaufen  schräge  von  einem  Giessbeckenknorpel  zum  andern  und 
kreuze  ii  sich  in  der  Form  eines  x  in  der  Mitte.  Der  dritte  Theil  liegt 
unteihalb  der  beiden  soeben  beschriebenen  und  erstreckt  sich  in  horizontaler 
Richtung  von  einem  Knorpel  zum  andern  (Portio  arytaenoidea  trans- 
versa Eustachii),  ist  am  stärksten  entwickelt  und  inserirt  sich  jedei^" 
seits  an  dem  äusseren  Rande  des  Giessbeckenknoi-pels. 
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Die  schräg  verlaufenden  Fasern  entspringen  an  jeder  Seite  an  dem 
hinter  der  Apophysis  posterior  gelegenen  Theü. 

Jeder  der  beiden  Muskeln  wendet  sich  dann  medianwärts  nach 
oben,  kreuzt  sich  in  der  Mitte  mit  dem  andei*en  und  inserirt  sich  dann 
an  der  Spitze  des  entgegengestellten  Aryknorpels.  Die  tieferen  Fasern 
inseriren  sich  an  dem  oberen  Theü  des  äusseren  Bandes  jedes  Ary- 
knorpels, während  die  oberflächlicher  gelegenen  Fasern  bis  zu  dem  Liga- 
mentum aryepiglotticum  hinaufreichen  0,  wo  sie  mit  den  membranösen 
Arybtmdeln  sich  vereinigen,  welche  dem  M.  thyreo-arytaenoid.  angehören. 
Die  vordere  Fläche  der  Mm.  obliqui  liegt  auf  der  hinteren  des  M.  trans- 
versus,  ihre  hintere  Fläche  wii'd  von  der  Pharynxschleimhaut  bedeckt. 

Sappey  hat  die  hier  vorkommenden  Varietäten  sehr  sorgMtig 
studirt  Zuweilen  entspringen  die  Muskeln  beiderseits  oder  nur  an  einer 
Seite  an  der  Cricoidea,  in  der  Nähe  des  Taberculam  arytaenoideum. 
Die  Pars  obliqna  von  der  rechten  Seite  liegt  manchmal  über  der  von 
der  linken  Seite  ausgehenden,  andere  Male  aber  umgekehrt.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  nur  eine  Pars  obliqua  gut  entwickelt  ist,  während  die 
andere  rudimentär  bleibt. 

Sappey  beschrieb  femerein  in  der  Mittellinie  an  der  Kreuzuhgs- 
stelle  der  Partes  obliquae  liegendes  Ligament,  welches  er  crico-pharyn- 
geum  nennt.  Dieses  Ligament  entspringt  am  oberen  Rande  des  Ring- 
knorpels, verläuft  hinter  den  Giessbeckenknorpeln  nach  oben  und  zerfällt 
schliesslich  in  verschiedene  Fasern,  welche  sich  in  dem  submukösen  (Je- 
webe  verlieren. 

Funktion.  Wenn  der  M.  arytaenoideus  sich  kontrahirt,  so  nähert 
er  die  beiden  gleichnamigen  Knorpel  aneinander  und  so  auch  die  beiden 
hinteren  Anheftungsstellen  der  Stimmbänder.  Demnach  wirkt  der  Muskel 
als  Adduktor  der  Stimmbänder  oder  als  Konstriktor  der  Glottis.  Diese 
Wirkung  beschränkt  sich  aber  hauptsächlich  auf  das  hintere  Drittel  der 
Stimmbänder  (auf  die  sogen.  Pars  intercartilaginea).  Der  M.  arytaenoideus 


1;  Einige  Autoren  flägen  noch  einen  kleinen  Mnskel  hinzu,  den  sie  thyreo- 
ary-epiglotticus  nennen  und  der  folgende  Eigenschaften  hat. 

Er  ist  dünn,  platt,  entspringt  an  der  Apophysis  muscularis  des  einen  Ary- 
knorpels, wendet  sich  nach  oben  medianwärts  und  erstreckt  sich  bis  zu  dem  oberen 
Theil  des  Seitenrandes  des  entgegengesetzten  Aryknorpels.  In  der  Mitte  kreuzt 
er  sich  mit  dem  gleichnamigen  Muskel  der  andern  Seite.  Oben  wenden  sich  einige 
Fasern  mehr  nach  vom  und  abwärts  und  inseriren  sich  an  dem  Schildknorpel- 
winkel, während  sich  die  anderen  auf  dem  Ligam.  aryepiglotticum  ausbreiten  und 
sich  hier  mit  den  von  der  Cartilago  thyreoidea  ausgehenden  verweben.  Die  Funk- 
tbn  dieses  Muskels  besteht  darin,  dass  er  die  Epiglottis  abwärts  zieht  und  so  zum 
Verschluss  des  Larynxeinganges  beiträgt. 
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ist  demnach  ein  centraler  Adduktor,  während  der  M.  crico-arytaenoideus 
lateralis  als  seitlich  wirkender  Adduktor  funktionirt  Man  hat  früher 
viel  darüber  gestritten,  welche  Aufgaben  dem  M.  aiytaenoideus  zufallen. 
Abel*  nicht  blos  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Long  et  haben 
auf  diesen  Gegenstand  helles  Licht  geworfen,  sondern  auch  zahlreiche 
laryngoskopische  Beobachtungen  beim  Lebenden.  Sie  haben  uns  gelehrt, 
dass  bei  Lähmung  des  in  Bede  stehenden  Muskels  ein  dreieckiger  Baum 
in  der  Glottis  während  der  Phonation  oflfen  bleibt 

Ausser  den  beschriebenen  Muskeln  erwähnt  Sappey  noch  ein 
Muskelbüudel  innerhalb  jedes  Ligam.  ary-epiglotticum,  das  er  mit  dem 
Namen  M.  ary - epiglotticus  bezeichnet  (Tafel:  Fig.  13).  Dieser  Muskel 
kommt  konstant  vor,  er  ist  aber  manchmal  so  klem,  dass  er  selbst  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  schwer  gefunden  werden  kann.  Seine 
Wirkung  besteht  in  einer  Verengerung  des  Orifidum  sup.  des  Larynx 
und  des  Vestibulum  glottidis.  ^) 

Die  gesammten  wahren  Larynxmuskeln  wurden  von  einigen  Schrift- 
steilem (so  z.  B.  auch  von  Mackenzie)  in  drei  Gruppen  eingetheilt: 
1)  Muskeln  der  vorderen  Begion  (crico-thyreoidei) ;  2)  Muskeln  dei-  hin- 
teren Begion  (crico-arytaen.  post);  3)  circulär  i-esp.  trichterförmig  ver- 
laufende, welche  ihrerseits  wiederum  in  drei  Schichten  zerfallen: 
a)  eine  äussere  (thyreo  -ary  -  epiglotticus) ,  b)  eine  mittlere  (thyreo -ary- 
ta^oid.  ertemus,  aiytaenoideus,  crico-arytaenoid.  lateral),  c)  eine  innere 
(thyreo-arytaenoid.  intern.). 


Viertes  Kapitel. 

Schleimhaut^  SrQsen^  GfefSsse  und  Herven. 

Die  Kehlkopfeschleimhaut  ist  eine  Fortsetzung  der  Schleimhaut  des 
Mundes  und  des  Pharynx  und  geht  nach  unten  auf  die  der  Trachea  und 
der  Bronchien  über.  Sie  hat  eine  glatte  Oberfläche,  ist  hellroth  und  mit 
Flimmerepithel  bedeckt  Das  Pflasterepithel,  welches  den  Pharynx  be- 
kleidet, erstreckt  sich  nach  unten  nur  bis  zur  Basis  der  Epiglottis  und 
5—6  mm  unterhalb  der  aryepiglottischen  Falten.    Das  Flimmerepithel 

1)  Für  diejenigen  Autoren,  welche  einen  M.  thyreo-ary-^iglottlcus  beschrei- 
ben, ist  der  M.  ary-epiglotticus  nichts  Anderes  als  ein  Theil  jenes  MuskeLs. 
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bedeckt  von  hier  an  die  ganze  Eehlkopfeschleimhaut,  mit  Ausnahme  der 
innem  Stimmbandränder,  wo  nach  Eoelliker  nndEheiner  sich  immer 
Pflasterepithel  findet  üeberall,  wo  das  Epithel  pflasterförmig  ange- 
ordnet ist,  liegt  es  direkt  auf  der  Schleimhaut,  an  den  anderen  Stellen 
aber  findet  sich  nnter  dem  Epithel  noch  eine  durchscheinende  Basal- 
membran. Die  Epithelschicht  ist  gewöhnlich  2/t*  dick(Coyne)  und  wird 
nach  Bindfleisch  von  zahlreichen  Eanälen  durchbrochen,  durch  welche 
weisse  Blutkörperchen  durchwandern  können. 

Die  Schleimhaut  besteht  zunächst  aus  einem  Gewebe  feiner  Binde- 
gewebsbfindel,  zwischen  welchen  eme  grosse  Menge  proliferirender  Zellen 
Uegt  Diese  sind  fein  granulirt  und  bestehen  aus  einem  deutlich  ausge- 
bildeten Eem,  der  in  eine  dünne  Protoplasmaschicht  eingehüllt  ist.  Die 
Zellen  sind  an  verschiedenen  Stellen  in  Bezug  auf  Zahl  und  Grösse  ver- 
schieden: in  der  Schleimhaut  der  wahren  Stimmbänder  kommen  sie  nur 
späriich  vor.  Luschka  betrachtet  sie  als  Matrix  der  Epithelialschicht. 
Sie  bilden  jedenfalls  eine  Begrenzungsschicht  zwischen  der  Mucosa  und 
der  Submucosa,  welche  letztere  aus  einer  Menge  wellenförmig  angeord- 
neter elastischer  Fasern  bestehen.  Diese  verlaufen  mehr  oder  weniger 
parallel  zur  Oberfläche,  sind  länger  und  dicker  als  die  der  Mucosa  und 
enthalten  auch  weniger  spindelförmige  Zellen. 

B^clard,  Sappey  und  Andere  leugnen  mit  Bestimmtheit  das 
Vorkommen  von  Papillen,  nach  Eoelliker  aber  sind  solche  in  der  La- 
iTnxschleimhaut  immer  und  nach  Henle  nur  ausnahmsweise  zu  finden. 
Coyne  beschreibt  eine  Begio  papillaris  an  den  unteren  Stimmbändern. 
Er  untersuchte  nämlich  den  Eehlkopf  2 — Sjähriger  Einder  und  fand  in 
den  in  der  Mitte  der  wahren  Stimmbänder  gemachten  Schnitten  18—25 
Papillen,  von  welchen  3 — i  der  oberen  Fläche  und  2—8  dem  freien 
Bande  entsprachen.  Die  anderen  waren  dem  Subglottisraume  zugekehrt. 
Nach  diesem  Autor  sind  sie  0,007— 0,008  mm  lang  und  0,003— 0,005  mm 
breit.  Das  sie  bekleidende  Epithel  zerfällt  in  zwei  Schichten,  von  wel- 
chem die  eine  aus  platten,  die  andere  (tiefer  gelegene)  aus  cylindrischen 
Zellen  besteht.  Die  Nervenendigungen  konnte  Coyne  nicht  bis  zu  ihren 
letzten  Ausläufern  verfolgen.  Es  zeigten  sich  aber  sehr  stai*ke  arterielle 
Gefässe. 

Die  Papillen  sind  also  sicherlich  mit  Gefässen  und  wahrscheinlich 
auch  mit  Nerven  versehen ;  im  vorderen  Theil  der  Stimmbänder  sind  sie 
stärker  entwickelt.  Diese  anatomische  Thatsache  erklärt,  beiläufig  ge- 
sagt, das  häufige  Vorkommen  von  Papillomen  im  vorderen  Theil  der 
Stimmbänder. 

Die  Larynxschleimhaut  hattet  nicht  überall  gleichmässig,  aber  zum 
grössten  Theil  sehr  innig  an   der  fibroelastischen  Membran.    An  der 
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Stelle,  wo  die  Epiglottis  sich  mit  der  Zunge  verbindet,  bildet  sie  zwei 
kleine  Falten  (Ligamenta  glosso-epiglottica),  welche  sich  seitlich 
in  den  Pharynx  verlieren.  Hier  wie  auch  an  der  vorderen  Seite  der 
Epiglottis  liegt  die  Schleimhaut  locker  auf,  mehr  adhärent  aber  an  der 
hinteren  Epiglottisfläche. 

Im  Yestibulum  ist  die  Schleimhaut  auf  der  Unterlage  straff  ge- 
spannt, ebenso  auch  an  den  Seiten  und  an  den  ary-epiglottischen  Falt^i. 
Dagegen  ist  sie  sehr  lose  an  der  äusseren  Fläche,  so  dass  das  soge- 
nannte Larynxödem  sich  hier  besonders  stark  entwickelt. 

An  den  Ligg.  vocalia  sup.  und  an  den  Wänden  der  Ventriculi 
Morgagni  liegt  sie  fest,  locker  dagegen  vom  im  Yereinigungswinkel  der 
Cart  thyreoidea,  wo  zwischen  den  Interstitien  der  Ligamenten-  und  der 
Muskelinsertionen  eine  polsterartige  Verdickung  sich  befindet. 

Die  Schleimhaut  ist  an  den  wahren  Stimmbändern  sehr  dünn  und 
mit  der  Unterlage  sehr  innig  verwachsen,  an  dem  freien  Rand  derselben 
ist  sie  aber  weiss  und  durchscheinend  und  liegt  hier  nur  sehr  lose  anf^ 
so  dass  eine  Infiltration  an  dieser  Stelle  sehr  leicht  vorkommen  kann 
(Oedem  der  Stimmbänder),  (wie  Fournier  es  gezeigt  hat  und  wie-es 
nach  meiner  Meinung  bei  Laryngismus  stridulus  vorzukommen  pflegt). 
Unterhalb  der  Stimmbänder  liegt  die  Schleimhaut  wieder  sehr  lose  und 
geht  in  dieser  Weise  auf  die  Trachea  über.  Diese  Anordnung  ist  hier 
wegen  des  zur  Phonation  und  Respiration  nöthigen  Dimensionswechsels 
sehr  nothwendig. 

An  den  Aryknorpeln  liegt  die  Schleimhaut  ebenfalls  sehr  lose,  be- 
sonders auf  der  Interarytaenoidalfläche.  Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung sieht  man,  wie  sie  sich  hier  in  Längsfalten  1^,  um  die  An- 
einandemäherung  der  Stimmbänder  zu  ermöglichen. 

Die  Sensibilität  der  Schleimhaut  ist  überall  sehr  stark  ^twickelt, 
besonders  aber  an  den  Stimmbändern,  welche  schon  auf  die  geringsten 
Reize  sehr  prompt  reagiren  und  so  die  unteren  Respirationsorgane  gegen 
das  Eindringen  von  Fremdkörpern  schützen.  Weniger  sensibel  ist  die 
Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmbänder  sowie  auch  die  der  Trachea. 


der  Schleimhaut. 

Bevor  ich  dieselben  ausführlich  beschreibe,  muss  ich  hier  zunächst 
erwähnen,  dass  die  trefflichen  Untersuchungen  von  Coyne')  gezeigt 
haben,  dass  sich  an  der  Larynxschleimhaut  direkt  unter  der  vom  Epithel 
bedeckten  Membrana  limitans  ein  retikuläres  Gewebe  befindet,  ähnlich 


1)  Recherches  sur  Tanatomie  nonnale  de  la  muqueuse  du  larynx.  Paris  1874. 
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dem  des  Dünndarms.  Dasselbe  besteht  aus  einer  Menge  rander  Zellen, 
welche  geschlossen  Follikel  umgeben,  aber  ausschliesslich  in  der  Schleim- 
h«wit  der  Ventriculi  Morgagni  zu  finden  sind.  Coyne  hielt  sie  anfäng- 
lich als  Anhäufungen  von  Leukocyten. 

Die  zweite  Schicht  der  Schleimhaut,  welche  auf  das  genannte 
Stratnm  reticulare  folgt,  besteht  aus  traubenformigen  Drüsen  von  ver- 
schiedener Grosse,  von  der  eines  Hirse-  bis  zu  der  eines  Hanfkomes. 
Die  grösseren  befinden  sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Epiglottis.  Bei 
katarrhalischen  Processen  nehmen  die  Drüsen  um  das  Drei-  bis  Vier- 
fache zu. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  die  Drüsen  an  beiden  Seiten 
der  AryknorpeL  Morgagni  beschrieb  sie  unter  dem  Namen  Glan- 
dulae arytaenoideae.  Sie  sind  in  zwei  Beihen  angeordnet,  einer  hori- 
zontalen und  einer  vertikalen,  welche  zusammen  die  Form  eines  L  haben. 
Die  erstere  liegt  vor  der  Basis  des  Aryknorpels;  die  Orificien  der  hier 
vorhandenen  Drüsen  sind  mit  freiem  Auge  sichtbar  und  gegen  den  hin- 
teren Theil  der  Ventriculi  gerichtet.  Die  vertikale  Reihe  entspricht  der 
Höhe  der  AryknorpeL 

Ausser  diesen  beschreibt  Coyne  noch  zwei  andere  Drüsengruppen, 
die  von  grosser  Wichtigkeit  sind. 

Die  erste  besteht  meistens  aus  zwei  abgeplatteten  Dinisen  und 
hegt  an  der  oberen  Fläche  der  wahren  Stimmbänder  zwischen  der 
fibroelastischen  Membran  und  der  oberen  Schicht  der  Schleimhaut.  Der 
Fundus  dieser  Drüsen  ist  nach  aussen  —  hinten  gerichtet,  der  Ausfüh- 
rungsgang derselben  ist  länglich  und  verläuft  nach  innen  —  oben ,  nach 
dem  freien  Rande  des  Stimmbandes  hin,  wo  sich  also  das  Seki*et  der 
Drüse  entleert.  Die  zweite  Gruppe  liegt  unterhalb  der  beschriebenen 
Regio  papülaris.  Ihre  Ausfnhrungsgänge  münden  an  der  oberen  Fläche 
der  wahren  Stimmbänder. 

In  der  Mitte  der  oberen  Stimmbänder  liegt  eine  Menge  stark  ent- 
wickelter, multilobulärer,  runder  Drüsen.  Da  dieselben  sehr  ähnlich  den- 
jenigen sind,  die  in  der  Pituitaria,  in  der  Schleimhaut  der  Trachea  und 
der  Bronchen  vorkommen,  so  darf  man  annehmen,  dass  sie  einen  ebenso 
zähen  Schleim  secemiren.  Das  Sekret  ist  aber  doch  flüssig  genug,  um 
die  Schleimhaut  im  Zustand  dauernder  Feuchtigkeit  zu  halten. 


Blutgefässe. 

An  jeder  Seite  liegen  drei  Arterien:  dieLai^yngea  sup.,  inferior 
posterior.    Die  beiden  ersteren  stammen  von  der  Thyreoidea  superior, 
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die  letztere  von  einem  hinteren  Zweige  (Hamas  glandularis  sup.)  der 
Thyreoidea  inferior. 

Die  Laryngea  sup.  dringt  in  den  Larynx,  indem  sie  die  Mem- 
brana hyo-thyreoidea  seitlich  perforirt,  dann  veri&uft  sie  an  der  Seite 
des  Larynx  abwärts  und  endet  in  dem  M.  crico  arytaenoideus  lateralis. 
In  ihrem  Verlaufe  giebt  sie  einen  Zweig  für  die  obere  Hälfte  der  Epi- 
glottis  ab,  femer  noch  kleine  Zweige  fBr  das  Ligamentum  grosso -epi- 
glotticum  und  ary-epiglotticum ,  für  das  Vestibulum,  für  den  Ventrikel 
und  fiir  den  M.  thyreo-arytaenoideus. 

Die  Laryngea  inf.  veiläuft  auf  dem  M.  crico-thyreoid.  und  giebt 
für  denselben  einige  Zweige  ab.  An  dem  Ligam.  crico -thyreoideum 
medium  anastomosirt  sie  mit  der  gleichnamigen  der  anderen  Seite,  dann 
durchbricht  sie  dieses  Ligament  und  breitet  sich  mit  dännen  Zweigen 
in  dem  wahren  Stimmbande  und  in  der  Schleimhaut  der  Regio  sub- 
glottica  aus. 

Die  Laryngea  post.  v^läuft  auf  dengenigen  Theil  der  Pharynx- 
schleimhaut,  welcher  hinten  den  M.  crico-aryt,  post  bedeckt,  und  versorgt 
die  Schleimhaut,  den  genannten  Muskel  sowie  den  M.  arytaenoideus,  in 
welchem  sie  endigt. 

Die  Venen  verlaufen  wie  die  Arterien  und  in  Begleitung  derselben 
(Vena  laryngea  sup.  infl  und  post)  und  ergiessen  sich  in  die  lugularis 
interna.  Manchmal  ist  die  Vena  laryngea  sup.  doppelt,  immer  aber 
stärker  als  die  anderen.  Die  Vena  laiyngea  inferior  ist  kleine,  aber 
grösser  noch  als  die  entsprechende  Arterie. 

Die  Lymphgefässe  sind  wohl  ausgebildet  und  sehr  wichtig. 

Ausser  dem  bereits  oben  erwähnten  retikulären  Gewebe,  welches 
in  der  Begio  ventricularis  ovoide  Zellen  einschliesst,  kommt  noch  ein 
anderes  dicht  angeordnetes,  maschiges  Gewebe  in  der  Submucosa  vor. 
Zahlreiche  LymphgefSsse  durchfurchen  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  den  Larynx,  besonders  aber  die  Ligamenta  ary-epiglottica.  Sie  ver- 
einigen sich  in  zwei  oder  drei  Stämmen,  welche  seitlich  und  mit  der 
Arteria  laryngea  sup.  parallel  verlaufen,  dann  ebenfalls  die  Membrana 
thyreo-hyoidea  (natürlich  von  innen  nach  aussen)  durchbohren  und  sich 
schliesslich  in  die  an  der  Biftirkationsstelle  der  Carotis  communis  ge- 
legenen Drüsen  ergiessen.  Das  Vorkommen  von  Lymphgefässen  in  der 
Pars  subglottica  wurde  bis  vor  Kurzem  bezweifelt,  obgleich  bereits 
Sappey  kleine  Lymphgefässe  beschrieben  hatte,  welche  an  der  Pars 
subglottica  beginnen,  dann  an  dem  untern  und  innem  Rand  der  Carti- 
lago  cricoidea  verlaufen  und  schliesslich  in  eine  der  drei  kleinen  Drüsen 
münden,  welche  sich  in  dieser  Gegend  befinden  (an  der  Endignng  des 
Recurrens). 
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Es  ist  ein  Verdienst  Poirier's,  des  Professors  an  der  medicinischen 
Fakultät  zu  Paris,  in  einer  neueren  Arbeit  über  die  Lymphgefässe  des 
Kehlkopfes')  das  Lymphgefässsystem  des  Subglottisraumes  ausserordent- 
lich genau  beschrieben  zu  haben. 

Er  machte  zunächst  auf  das  Vorhandensein  einer  praelaryngealen 
Lymphdruse  aufinerksam,  die  in  dem  von  den  Mm.  crico-thyreoidei  gebil- 
deten V-förmigen  Räume  liegt  und,  wie  schon  Tillaux  gezeigt  hatte, 
doppelt  vorkommen  kann.  Indem  er  nun  die  zuführenden  Gefässe  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe  verfolgte,  sah  er,  dass  viele  kleine  Zweige  von 
der  tiefem  Schicht  der  Membrana  crico-thyreoidea  herkamen  und  durch 
ein  kleines  Loch  verliefen  (Rete  lymphaticum  intemum).  Er  durchschnitt 
den  Larynx  in  der  hinteren  Medianlinie  und  injicirte  Quecksilber  mit 
einer  kleinen  Spritze  an  verschiedenen  Stellen  des  Subglottisraumes.  Er 
war  nun  sehr  überrascht,  als  er  sah,  dass  sich  bald  ein  feinmaschiges 
Netz  von  kleinen,  injidrten  Gefässen  zeigte. 

Das  oben  beschriebene  Experiment  wollte  ich  wiederholen  und  ver- 
anlasste hierzu  meinen  Assistenten  Dr.  S.  Marano.  Da  dieser  aber 
zwei  Mal  an  älteren  Kehlköpfen  experimentirte ,  so  konnte  er  keine 
positiven  Resultate  erzielen.  Erst  als  er  dieselbe  Untersuchung,  wie  Poi- 
rier  es  angiebt,  bei  einem  von  einem  15jährigen  Mädchen  stammenden 
Kehlkopfe  wiederholte  und  ganz  nach  den  Vorschriften  Poiriers  ver- 
fuhr, erhielt  er  die  von  diesem  Autor  beschriebene  Injektion.  Auch  er 
konnte  dann  beobachten,  dass  das  Quecksilber  ein  in  der  Mitte  des 
Spatium  crico-thyreoideum  gelegenes  Loch  passirte,  trotzdem  ein  Gang- 
lion praelaryngeale  nicht  existirte. 

Wie  man  aus  der  umstehenden  der  Arbeit  Poiriers  entnommenen 
Figur  1  ersieht,  konfluirt  ein  Theil  der  Lymphgefässe  des  Subglottis- 
raumes nach  der  Mitte  hin  und  bildet  hier  gleichsam  eine  Rhaphe;  ein 
anderer  Theil  ist  nach  den  Stimmbändern  hin  gerichtet  und  der  Rest 
geht  in  das  weniger  dicht  angeordnete  Lymphgefässnetz  der  Trachea  über. 
In  der  Pars  supraglottica  erstreckt  sich  das  das  Vestibulum  aus- 
kleidende Netz  bis  zu  den  wahren  Stimmbändern,  lässt  aber  den  Raum 
derselben  frei.    Die  Ventriculi  sind  besonders  reich  an  Lymphgefössen. 

Ausserdem  liegt  eine  Reihe  von  peritracheo-oesophagealen  Lymph- 
drfisen  an  der  Seite  eines  jeden  Recurrens.  Dieselben  zerfallen  in  drei 
Gruppen :  eine  untere ,  mit  5  —  8  erbsengi^ossen  Drüsen ,  eine  mittlere, 
die  aus  2  —  5  kleineren  Drüsen  besteht  und  sich  bis  zur  Biftirkations- 
stelle  der  Trachea  erstreckt,  und  eine  obere  Gruppe,  die  inkonstant 
ist  und  2—3  Drüsen  enthält.     Ausserdem  kommt  in   49*^/0   der  Fälle 


1)  Progr^  Medical.  1887.  Nr.  19. 
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noch  eine  pra«laryngeale  Drflse  vor,  die  um  so  starker  entwickelt  er- 
scheint, je  jünger  das  Individuum  ist.  Beim  erwachsenen  Mtume  erreicht 
diese  Drttse  Erbsengrösse.    (Fig.  2.) 

Die  genauere  Eeimtniss  dieser  Drüsen  verdanken  wir  den  Unter- 
suchungen vonLeval-Piquechef  undÖongenheim')-  Diese  Forscher 
halwi)  gezeigt,  dass  das  ganze  Lymphdrösensystem  nach  unten  bis  znr 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Bifurkationsstelle  der  Trachea  reicht;  die  obei-e  Begrenzung  bilden:  hinten 
der  Oesophagus,  seitlich  der  Laryni  und  die  Trachea  und  vom  die  ölan- 
dula  thyreoidea. 

Diese  Verhältnisse  sind  nicht  blos  für  den  Anatomen  sehr  nichtig, 
sondern  noch  mehr  für  die  klinische  Auflfassong  verschiedener  Krank- 
heitsprozesse, deren  Aetiologie  erst  durch  die  Eenntniss  des  Lymph- 
geftmerlanfes  verständlich  wird.  So  beobachten  v/ir  bei  der  Diphtherie 
und  dem  Oarcinom  des  Pharynx  eine  Anschwellung  dei-  Submaxillar-  und 


1)  Etüde  anatomique  et  pathologiqae  dos  guigUoiis  p^-tracheo-lATTn^ois. 
Annoles  deB  moladies  de  l'oraille,  du  laijnx  etc.  1884.  Nr.  1. 
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Cervicaldrüsen.  Entstehen  diese  Krankheitsprozesse  im  Larjmx,  so  be- 
schränkt sich  die  Schwellung  entweder  auf  die  an  den  Seiten  der  Car- 
tilago  thyreoidea  gelegenen  Drtts^,  oder  die  Bhitzündung  erstreckt  sich 
später,  dem  Verlauf  der  Lymphgeftsse  entsprechend,  auch  auf  die  kleinen, 
der  Untersuchung  nicht  zugänglichen  Drüsen.  Bei  den  Prozessen,  welche, 
wie  z.  B.  das  Erysipel,  hauptsächlich  in  den  Lymphbahnen  sich  abspielen, 
finden  wir  jetzt  die  sonst  unerklärlichen  Schmerzen  im  Sulcus  laryngo- 
tracheahs  vollkommen  erklärlich. 

Das  Vorhandensein  des  Ganglion  lymph.  praelaryngeale  erklärt 
auch  das  Vorkommen  gewisser  Tumoren  sowie  der  Fisteln  in  d^  Regio 
subhyoidea» 

Wenn  die  Lymphgefässe  des  Larynx  durch  irgend  einen  Krank- 
heitsprozess  zerstört  sind,  so  können  sie  sich  spätei*  von  Neuem  bilden. 
Nach  dieser  Eichtung  hin  hat  Masini ^)  in  Grenua  interessante  Versuche 
gemacht.  Elr  verwendete  hierzu  Hunde,  deren  LaiTnxschleimhaut  er 
entweder  per  vias  naturales  oder  durch  eine  von  aussen  angebrachte 
Wunde  mit  Ammoniakdämpfen  oder  Erotonöl  reizte.  Durch  einen  Schnitt 
in  der  Mittellinie  trennte  er  die  Aponeurose  und  zog  durch  diese  Oeffiiung 
eine  Falte  der  Larynxschleimhaut  zugleich  mit  der  Epiglottis  heraus. 
Indem  er  letztere  mittelst  zweier  Pincetten  fixirte,  iiyicirte  er  unter 
0treng  aseptischen  Kautelen  eine  reizende  Substanz  und  reponirte  dann 
die  Epiglottis  wieder. 

Durch  diese  zwei  Methoden  erzielte  Masini  Entzündungszustände 
von  verschiedenem  Grade  bis  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ne- 
krosen. Diese  verfolgte  er  dann  noch  weiter  bis  zur  Entstehung  von 
restituirenden  Prozessen.  Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  fasst  er 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Es  konunt  eine  Neubildung  von  Lymphgefässen  an  denjenigen 
Stellen  zu  Stande,  wo  solche  zerstört  worden  waren. 

2)  Die  Neubildung  der  Lymphgefiisse  folgt  auf  die  der  Blutgefässe. 

3)  Sie  beginnt  dann,  wenn  das  neugebildete  Bindegewebe  mit  einer 
wohl  entwickelten  Intercellularsubstanz  versehen  ist. 

4)  Die  Bindegewebszellen  bilden  später  das  Endothel  der  Lymph- 
gefässe. 

5)  Die  neugebildeten  Lymphgefässe  sind  stärker  als  die  normalen 
^twickelten;  es  kommt  sogar  zur  Bildung  von  wahi*en  Lymphektasien. 


1)  Sulla  neoformazione  dei   vasi   linfatici  nel   laringe.    Archiv!  italiani  di 
laringologia.    1888. 
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Nerven« 

Zwei  Nerven  versorgen  den  Larynx.  Der  Laryngeus  inl,  wel- 
cher motorischer  Natur  ist  und  alle  Muskehi  mit  Ausnahme  des  M.  crico- 
thyreoideus  innervirt,  und  der  Laryngeus  sup.,  ein  gemischter  Nerv, 
der  die  SensibiHtÄt  des  Larynx  vermittelt  und  motorische  Fasern  für 
den  M.  crico-thyreoideus  sowie  für  den  M.  constrictor  pharyngis  inferior 
abgiebt  *). 

Der  Laryngeus  superior  zerfällt  in  der  Höhe  des  grossen 
Zungenbeinhomes  in  zwei  Zweige:  einen  kleinen  äusseren  und  einen 
grösseren  inneren.  Der  erstere  —  Laryngeiu  exierrms  —  verläuft  auf 
dem  M.  thyreo-pharyngeus  abwärts  bis  zum  untei-en  Eande  der  Lamina 
thyreoidea,  wo  er  im  M.  crico-thyreoideus  endet.  Der  andere  Zweig  — 
Larynjeus  internus  —  durchbohrt  die  Membrana  thyreo -hyoidea  und 
wendet  sich  dann  zum  Boden  des  Sinus  pyriformis  hin.  In  seinem  Ver- 
lauf zerfällt  er  in  viele  kleine  Zweige,  die  nach  oben,  nach  unten  oder 
nach  innen  verlaufen.  Einige  derselben  vertheQen  sich  in  dem  Theil  der 
Pharynxschleimhaut,  welcher  der  Cartilago  thyreoidea  gegenüber  liegt, 
andere  versorgen  die  Schleimhaut  des  Vestibulum,  der  Ventriculi  und  der 
Stimmbänder. 

Der  Laryngeus  inferior  oder  Recurrens  verläuft  auf  dem 
Ligament  der  Articulatio  crico-arytaenoidea,  giebt  zunächst  einen  Zweig 
für  den  M.  crico-arytaenoideus  posterior  ab  und  verläuft  dann  von  hinten 
nach  vom  der  äusseren  Fläche  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  ent- 
sprechend ;  so  gelangt  er  in  die  Höhe  des  M.  thyreo-arytaenoid.  extemus. 
Hier  vereinigt  sich  ein  Zweig  mit  einem  dem  Laryngeus  superior  ange- 
hörigen,  so  dass  eine  kleine  Masche  gebildet  wird,  aus  welcher  eine  Beihe 
von  Nervenendungen  ausstrahlen. 

Der  Laryngeus  inferior  nimmt  Verstärkungsfasem  vom  Accessorius 
Willisii  auf,  welcher  seinen  innem  Zweig  an  das  Ganglion  plexiforme  des 
Vagus  abgiebt.  Der  Laryngeus  inferior  anastomosiit  mit  dem  superior 
an  verschiedenen  Stellen.  Eine  dieser  Anastomosen  kannten  schon  6a- 
lemo  und  Willis;  ^  ist  dies  nämlich  der  Zweig,  der  vom  Laryngeus 

1)  Exner  beschreibt  noch  einen  dritten:  denLaiyngeus  medius.  BeiThierm 
i^  er  ein  deutlich  ausgeprägter  Zweig  des  Vagus,  welcher  mit  dem  Ramus  ext^- 
nus  des  Laryngeus  superior  anastomosirt  und  den  M.  crico-thyreoideus  innervirt. 
Beim  Menschen  könnte  man  den  Zweig  für  den  M.  crico-thyreoideus  als  Laryn- 
geus medius  bezeichnen. 

Nach  Onodi  giebt  der  Laryngeus  sup.  kleine  Zweige  für  die  Mm  crico- 
arytaenoideus  post.,  thyreo -aiytaenoideus  und  crico-aiytaenoideus  lateralis  ab. 
Diese  Angabe  ist  aber  bis  jetzt  noch  von  keiner  anderen  Seite  bestätigt  worden. 
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inferior  dort  abgeht,  wo  derselbe  auch  den  Zweig  für  den  Oesophagus 
abgiebt  und  bei  gracil  gebauten  Personen  unter  der  Schleimhaut  der 
Begio  erieoidea  als  weisser  Streifen  durchscheint  Eine  andere  Anasto- 
mose wurde  von  Moura')  beschrieben  und  wird  einerseits  aus  der 
direkten  Endung  des  Recurrens,  andererseits  aus  dem  für  das  Vestibulum 
bestimmten  Ramus  extemus  laryngei  superioris  gebildet,  ist  aber  sehr 
schwer  zu  präpariren. 

In  der  letzten  Zeit  haben  sowohl  anatomische  wie  klinische  That- 
Sachen  auf  das  Vorhandensein  von  corticaJen  motorischen  Centi-en  füi- 
die  Innervation  des  Kehlkopfes  hingewiesen.  Der  innere  Zweig  des 
Accessorius  Willisii,  der  Hypoglossus,  der  Facialis  und  die  vorderen 
Zweige  des  ersten  und  zweiten  Paai*es  vom  Plexus  cervicaUs  wie  auch 
des  Sympathicus  stehen  an  der  Austrittsstelle  aus  der  Medulla  in  direkter 
Verbindung  mit  dem  Vagus.  — 

Indirekte  Kommunikationen  mit  dem  Vagus  haben  die  Zweige  des 
Plexus  cervicahs,  femer  das  erste  und  das  zweite  Paar  und  die  Rami 
dorsales,  welche  oberhalb  derjenigen  Stelle  liegen,  wo  der  Laryngeus 
inferior  nach  seinem  Abgang  vom  Vagus  sich  zu  den  Larynxmuskeln 
hinwendet.    (Long et.) 

Dass  der  Recurrens  ein  ausschliesslidi  motorischer  Nerv  ist,  erhellt 
unwiderl^lich  aus  den  expeiimentellen  Forschungen,  die  man  hierüber 
angestellt  hat  Wenn  man  nämlich  bei  einem  Hunde  den  Nerv  durch- 
schneidet und  das  abgeschnittene  Ende  reizt,  dabei  die  Zimge  heraus- 
zieht, die  Epiglottis  aufhebt  und  den  direkt  beleuchteten  Larynx  be- 
obachtet, so  sieht  man,  dass  die  Stimmbänder  vollkommen  unbeweglich 
bleiben.  Reizt  man  dagegen  den  Vagus  auf  derselben  Seite,  so  werden 
Kontraktionen  in  den  Stimmbändern  erzeugt. 

Ein  weiteres  Experiment  zur  Bestätigung  der  Thatsache,  dass  der 
Recurrens  ein  ausschliesslich  motorischei'  Nerv  ist,  ist  jenes,  welches  auf 
Blutdrucksteigerung  basirt  und  von  Dittener  und  Miescher  aus- 
geführt wurde. 

Hooper*),  der  diese  Forschungen  besonders  sorgfältig  betrieben 
hat,  curarisirte  einen  Hund  und  machte  künstliche  Respirationen.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  fährte  er  das  Ende  emes  Quecksilbermanometers  in  die 
rechte  Femoralarterie  ein,  nachdem  er  vorher  den  Recurrens  und  den 
Popliteus  internus  der  linken  Seite  durchschnitten  hatte.  Er  beobach- 
tete nun,  dass  der  Manometer  nach  den  auf  den  Recurrens  ausgeübten 

1)  Anastomoses  des  nerfe  laryng^.  Revue  mensueUe  de  Laiyngologie  ete. 
1885.  p.  105. 

2)  The  Anatomy  and  Physiology  of  the  recurrent  and  lar3nigeal  nerves. 
Boston  1887. 
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Reizungen  nur  sehr  geringe  Schwankungen  zeigte,  während  diese  viel 
grösser  waren,  wenn  die  Reize  auf  den  PopUteus  ausgeübt  wurden. 
Aus  dem  letztem  Experiment  ist  also  ersichtlich,  dass  die  Blutdruck- 
Steigerung  eine  Folgeerscheinung  von  Reizung  sensitiver  Fasern  ist  Bei 
der  Gelegenheit  will  ich  nicht  zu  bemerken  unterlassen,  dass,  wenn 
man  den  Recurrens  auf  der  einen  Seite  i*eizt,  man  häufig  Eontraktionen 
des  Stimmbandes  der  andern  Seite  beobachten  kann.  Diese  EIrscheinung 
ist  in  klinischer  Beziehong  sehr  wichtig  und  kann  dadurch  erklärt  wer- 
den, dass  innerhalb  der  Muskeln  die  Endfasem  der  Nerven  miteinander 
verbunden  sind. 

Der  Recurrens,  welcher  in  der  Höhe  des  untern  Ringknorpelrandes 
Laryngeus  inferior  heisst,  verläuft  auf  dem  Rande  des  untern  Homes 
des  Schildknoii>els  und  dringt  in  den  Kehlkopf  hinter  der  Articulatio 
crico-thyreoidea  ein.    An  beiden  Seiten  des  Halses  hat  dieser  Nerv  ver- 
schiedene topographisch  -  anatomische  Beziehungen.    An  der  linken  Seite 
verläuft  er  vor  der  Subclavia,  umfasst  dieselbe  von  unten  nach  oben  und 
von  vom  nach  hinten,  gelangt  so  an  die  äussere  Wand  des  Oesophagus 
und  unterhalb  des  unteren  Randes  des  Constrictor,  zieht  dann  nach  oben 
zu  der  Articulatio  crico-thyreoidea  und  gelangt  dann  in  die  von  der 
C 'artilago  cricoidea  und  der  thyreoidea  gebildete  Krümmung.    Der  linke 
Recurrens  dagegen  ist  länger  und  dicker,   umgreift  den  Aortenbogen, 
verläuft  dann  im  Sulcus  tracheo-oesophageus  unterhalb  des  Constrictor 
inferior  und  endet  schliesslich  ebenso  wie  der  rechte.    Denmach  ist  der 
linke  Recurrens  länger  als  der  rechte  und   giebt  auch  mehr  Zweige 
(Rand  cardiaci,  oesophagei,  tracheales,  pharyngei)  ab;  er  verläuft  mehr 
gradlinig  und  liegt  direkt  auf  der  Oesophagfuswand,  während  der  rechte 
Recurrens  im  Sulcus  tracheo-oesophageus  verläuft. 

Warum  aber  macht  der  Recurrens  diesen  Umweg? 

Diese  Frage  hat  schon  viele  gelehrte  Forscher  auf  das  lebhafteste 
beschäftigt  —  ganz  besonders  aber  den  bereits  oben  genannten  Ho o per. 
Vor  ihm  aber  hatte  schon  Cornil  (1855)  in  der  Embryologie  eine  Ant- 
wort gefunden. 

In  einer  gewissen  Periode  der  foetalen  Entwicklung  verlaufen  die 
Recurrentes  eine  Zeit  lang  in  transversaler  Richtung  und  wenden  sich 
vom  Vagus  direkt  zu  jener  Stelle  hin,  wo  sich  später  der  Stimmapparat 
entwickelt  Später  aber,  wenn  das  Herz  abwärts  steigt,  der  Thorax 
sich  entwickelt  und  der  Hals  an  Länge  zunimmt,  muss  der  Nerv,  um 
zu  seinem  Bestimmungsorte  hin  zu  gelangen,  einen  Umweg  machen. 
Dass  der  Recurrens  rechts  die  Subclavia,  links  aber  den  Arcus  aortae 
umschlingt,  erklärt  sich'  aus  der  entwicklungsgeschichtlidien  That- 
sache,  dass  von  den  5  Kiemenbogen  nur  2  nach  der  Geburt  verbleibefl. 
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Ton  diesen  persistirt  der  eine  an  der  linken  Seite  als  Arcns  aortae, 
rechts  aber  als  Subclavia.  Dass  diese  Erklärung  richtig  ist,  beweisen 
üe  von  Hilton,  Stedmann,  Tnrner,  Brenner,  Hooper  nnd 
(^ornil  gemachten  Beobachtangen,  welche  gezeigt  haben,  dass  Äuoma- 


Fig.  3.  Bami  larynged  Vagi  eines  Neugeborenen. 
(1  Apophysis  mastoid.  —  b  Vena  jugularis.  —  c  Plexus  ganglifor- 
mis.  —  d  Ramus  internus  AcMSSorii.  —  t  Ramus  pharyngeua  des 
Hypoglossus  mit  dem  Zweig  des  Glosse- pharyngeus.  —  /  Laryngeus 
sup.  —  g  Laryng.  sup.  (Ram.  int,).  —  h  Laryng.  int.  (Ram.  exter.). 
—  1  Linker  Vagus.  ^  A  M.  thyreo-hyoideus.  —  l  Ramus  cardiacus 
Vagi  sin.  —  ni  Rechter  Vagus.  —  «  Ramus  cardiacus  vagi  dext.  — 
o  Rechter  Recurrens.  —  p  Linker  Recurrens,  —  q  Ductus  arteriosus 
BoUlli. 

Iten  dee  Becnrrois  immer  von  einem  abnormen  Verlauf  der  Oeiässe  be- 
gleitet Ednd. 

Stedmann  beobachtete  einen  Fall  von  abnormem  Ursprung  der 
rechten  Sabclavia,  wo  der  Becnrrens  ganz  and  gar  iehlte.  Hart  sah 
einen  anderen  Fall,  wo  die  rechte  Sabclavia  von  dei*  Aorta  abging  und 
der  Becnrrens  ohne  Umweg  sich  direkt  zom  Larynx  hinwendete.  Cornil 
stellte  e&dli(^  fest,  dass  miter  10  Embryonen  der  linke  Recurrens  bei 
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9  nidit   den  Arcus   aortae,    sondern   den   Canalis   arteriosus   Botalli 
umgriff. 

Alle  diese  hier  so  ausführlich  bespi'ochenen  Thatsach^  haben  einen 
grossen  klinischen  Werth  und  erkläi*en  manche  Erschemung^,  die  ohne 
Kenntniss  des  Obigen  unbegreiflich  und  vollkommen  dunkel  blieben. 


Fünftes  Kapitel 

Qestalt  des  Larynx. 

Nachdem  wir  die  einzehien  Theile,  welche  d^  Kehlkopf  zusammen- 
setzen, kennen  gelernt  haben,  ist  es  nun  nOthig,  einen  Ueba*blick  über 
das  ganze  Organ  zu  gewinnen,  so  wie  es  beim  lebenden  Maischen 
aussieht. 

Der  Larynx  stellt  eme  ungefähr  dreikantige  Bohre  dar,  die  oben 
breiter  ist  als  unten,  nach  oben  in  den  Pharynx  und  unten  in  die  Trachea 
übergeht  Ich  beschreibe  nun  zuerst  die  äussere  Konfiguration  und  dann 
das  Innere  des  Kehlkopfes. 

AeuBsere  KonfigaratiLon. 

Der  Larynx  liegt  in  der  Mittellinie  der  Vorderseite  des  Halses  und 
zwar  ganz  oberflächlich  und  unterhalb  des  Os  hyoideum.  Zwischen  dem 
Kehlkopf  und  der  sehr  dünnen  Haut  des  Halses  liegen  nach  oben  nur 
breite  Muskehi  und  unten  die  Glandula  thyreoidea. 

Die  Cartilago  thyreoidea  ist  leicht  erkennbar  und  ragt  namentlich 
an  ihrem  oberen  Winkel  bei  Männern  deutlich  hervor.  Eine  fibröse 
Membran,  die  zwischen  dem  Os  hyoideum  und  der  Cartilago  thyreoidea 
ausgespannt  ist,  verbindet  diese  beiden  Gebilde  mit  einander  und  so  auch 
indii*ekt  den  Kehlkopf  mit  der  Zunge.  Zu  dieser  Verbindung  tragen 
auch  die  Mm.  thyreo-hyoidei  bei.  Nach  hinten  ist  der  Kehlkopf  mit  dem 
Pharynx  verwachsen,  dessen  Muskeln  sich  zum  Theil  an  dem  Os  hyoideum 
inserireu.  So  steht  der  Larynx  in  inniger  Beziehung  zu  dem  für  die 
Schlingthätigkeit  bestimmten  Organe. 

Im  Ganzen  betrachtet,  stellt  der  Larynx,  wie  bereits  erwähnt, 
eine  trianguläre  Pyramide  dar,  deren  einer  Rand  in  der  Mittellinie  her- 
vorragt.    Die  beiden  anliegenden  Flächen  sind  nach  rechts  und  nach 
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Unks  geneigt,  und  die  gegenüberliegende  (die  hintere)  entspricht  dem 
Phaiynx. 

In  der  Hittellinie  fällt  zunächst  oben  eine  Prominenz  auf,  welche 
aus  der  nach  vom  geweideten  Erfimmung  der  bereits  beschriebenen  In- 
dsur  resultirt  und  auch  Pomum  Adami  genannt  wird.  Weiter  abwärts 
fiihlt  man  den  durch  die  Vei'wachsung  der  beiden  Schildknorpelplatten 
entstehenden  Winkel.  Dann  folgt  eine  Einsenkung,  welche  dem  Liga- 
mentum crico-thyreoideum  medium  entspricht,  und  schliesslich  eine  runde 
Prominenz,  dem  Bing^orpel  entsprechend. 

An  den  Seiten  bemerkt  man  die  viereckige  Oberfläche  des  Schild- 
knorpels, welche  oben  zum  Theil  von  dem  M.  thyreo-hyoideus  und  dem 
M.  constrictor  pharyngis  inferior  bedeckt  ist. 

Unterhalb  der  Cartilago  thjreoidea  liegt  seitlich  der  Bauch  des 
M.  crico-thyreoidens  und  dann  ein  freier  Theil  des  Ringknorpels. 

Die  hintere  Fläche  des  Larynx  bildet  gleichzeitig  einen  Theil 
der  vordo^n  Fläche  des  Pharynx  und  wird  von  der  Schleimhaut  des 
letzteren  bekleidet ;  diese  sieht  hier  sehi*  blass  aus.  Der  mittlere  Theil  der 
hinteren  Larynxfläche  ist  nach  vom  gekrfimmt,  die  seitlichen  sind  rinnen- 
fSrmig.  Oben  ragen  die  Aryknorpel  etwas  hervor  (indem  ihre  leichte 
Konkavität  von  dem  M.  arytaenoideus  ausgefiUlt  ist);  weiter  nach  unten 
bemerkt  man  die  hintere  Fläche  der  Cartilago  cricoidea  und  die  Mm. 
crico-arytaenoidei  post.,  welche  die  an  dem  Rmgknorpel  vorhandenen 
flachen  Grübchen  ausfüllen. 

Die  Seitenrinnen  oder  Larynxrinnen  (welche  Einige  auch 
Pharynxrinnen  nennen,  weil  sie  sich  eigentlich  am  Pharynx  befinden, 
und  Andere  als  pharyngo-laryngeale  Sinus  bezeichnen)  sind  auch  unter 
dem  Namen  Fossae  innominatae  oder  scaphoideae  oder  Smus  pyrifor- 
mes  bekannt.  Sie  entsprechen  der  Distanz  zwischen  den  grossen  Hör- 
nern des  Zungenbeines  und  dem  oberen  Eande  des  Eingknorpels.  Die 
Sinus  sind  oben  weiter  als  unten  und  werden  begi*enzt  nach  aussen 
von  der  Membrana  thyreo-hyoidea ,  den  hinteren  Bändem  und  dem  be- 
nachbarten der  innem  Schildknorpelfläche;  nach  innen  von  den  Plicae 
aiy-epiglotticae ,  dann  weiter  nach  unten  von  der  entsprechenden  Seite 
der  Aryknorpel  und  von  der  mit  ihren  Muskeln  versehenen  Cartilago 
cricoidea.  Die  Schleimhautauskleidung  der  Sinus  ist  sehr  lose,  ihre  Rän- 
der ragen  nach  aussen,  besonders  oben,  d.  h.  also,  die  hinteren  Bänder 
der  Laminae  thyreoideae  liegen  über  dem  Niveau,  in  welchem  die  an- 
dei-en  Theile  des  Kehlkopfes  sich  befinden. 

Unten  li^  der  hintere  Rand  in  der  Höhe  des  hinteren  Theiles  des 
Ringknorpels,  so  dass  auch  dieser  sich  an  die  Wiibelsäule  anlehnt. 
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Am  Boden  der  Sinus  sieht  man  eine  kleine  Erhebung  der  Schleim- 
haut, unter  welcher  der  Laryngeus  superior  verläuft  (Plica  nervi  laryngei 
Hyrtl). 

Am  oberen  Theil  des  Larynx  bemerkt  man  vorn  das  Ligament, 
welches  den  oberen  Rand  d^  Thyreoidea  mit  dem  Os  hyoideum  ver- 
bindet, femer  die  Epiglottis  mit  ihren  fünf  Ligamenten,  nämlich:  Liga- 
mentum glosso-epiglotticum  medium,  2  Ligamenta  pharyngo-qpiglottica, 
2  Ligamenta  ary-epiglottica. 

Die  obere  Oefihung  hat  eine  ovoide  Form,  indem  die  Interstitien 
zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  orificium  laryngis  dui-ch  Fettmassen 
ausgefüllt  sind,  und  ist  schräg  nach  hinten  —  unten  geneigt.  Sie  wird 
begrenzt:  vorn  von  dem  adhärenten  Theil  der  Epiglottis,  seitlich  von 
den  Ligamenta  ary-epiglottica,  hinten  von  den  mit  den  Santorimschen 
Knorpeln  versehenen  Spitzen  der  Aryknorpel  und  von  dem  oberen  Rande 
des  M.  arytaenoideus.  Bei  der  Inspiration  erscheint  in  der  Mitte  der 
hinteren  Wand  eine  Incisur  (Incisura  interarytaenoidea  sive  mesoary- 
taenoidea). 

Die  untere  Oeflftiung  entspricht  dem  unteren  Rande  des  Ring- 
knorpels, welcher  durch  ein  fibröses  Band  mit  dem  ersten  Tracheairinge 
verbunden  ist. 

Innerer  Raum. 

Die  innere  mit  der  Schleimhaut  bekleidete  Fläche  des  Larynx  kann 
zum  Zwecke  einer  genauen  Beschreibung  in  drei  Theile  gesondert  wer- 
den: einen  oberen,  einen  mittleren  und  einen  unteren. 

1)  Der  obere  Theil,  auch  Vestibulum  genannt,  wird  oben  vom 
Orificium  superius  (Aditus),  unten  von  den  Stimmbändern  b^renzt.  Die 
hintere  Fläche  der  Epiglottis  bildet  die  vordere  Fläche  desselben  und 
nimmt  nach  unten  allmählich  ab,  bis  sie  schliesslich  an  der  Insertion  des 
oberen  Stimmbandes  nur  ein  ganz  schmales  Band  darstellt  Am  unteren 
Drittel  liegt  eine  kleine  Protuberanz.  In  transversaler  Richtung  ist  die 
vordere  Wand  konkav,  in  vertikaler  Richtung  konvex. 

Die  Seitenwände  werden  von  den  Ligamenta  ary-epiglottica  ge- 
bildet Sie  sind  platt,  nach  vom  leicht  konkav,  und  haben  beim  Er- 
wachsenen eine  Länge  von  2  cm.  Zwischen  der  hinteren  und  Seitenwand, 
also  zwischen  dem  Tuberculum  Wrisbergii  und  dem  T.  Santorini,  be- 
findet sich  eine  Furche,  welche  Filtrum  ventricuU  heisst.  Die  ganze 
Regio  vestibularis  ist  vom  viel  höher  als  hinten. 

2)  Der  mittlere  Theil  oder  Pars  glottica  wird  nach  oben  von 
den  falschen,  nach  unten  von  den  wahren  Stimmbändern  und  seitlich  von 
den  VentricuU  Morgagni  begrenzt. 
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Der  Eaum  zwisch^  den  Kändem  der  beiden  wahren  Stimmbänder 
wird  Glottis  genannt  Er  hat  die  Form  eines  gleichschenkeligen  Drei- 
ecks imd  ist  beim  Leb^iden  weiter  als  beim  Kadaver.  Die  Glottis 
wird  bald  weiter,  bald  enger,  je  nachdem  eine  Inspiration  oder  eine 
Exspiration  ansgeffihrt  wird.  Anch  die  grössere  oder  geringere  Tiefe 
der  Respirationsbewegnngen  übt  eine  Formverändening  auf  die  Glottis 
ans,  wie  ich  das  später  besprechen  werde. 

Die  Etymologie  des  Wortes  Glottis  ist  nicht  sehr  exakt,  denn  weder 
rJMtrtra  (Zunge)  noch  yA«rr*c  (Zünglein)  entspricht  dem  BegiifFe  des 
Baumes,  welcher  bezeichnet  werden  soll.  Am  exaktesten  ist  die  deutsche 
Benennung:  „Stimmritze". 

Einige  Autoren  dehnen  die  Bezeichnung  Glottis  auf  den  Raum  aus, 
welcher  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  der  einen  und  den  beiden 
der  anderen  Seite  gelegen  ist.  Sie  unterscheiden  demnach  eine  Glottis 
superior  oder  falsa  (zwischen  den  beiden  oberen  Stimmbändern)  und  eine 
Glottis  inferior  oder  vera  (zwischen  den  beiden  unteren  Stimmbändern). 
Gewöhnlich  versteht  man  unter  „Glottis"  d^  Raum,  der  bei  der  Ab- 
duktion  der  wahren  Stimmbänder  zwischen  denselben  frei  bleibt  und  der 
immer  <fie  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks  beibehält.  Nur  die 
Basis  dieses  letzteren  wird  je  nach  der  Grösse  der  Abduktlonsbewegung 
bald  grösser,  bald  kleiner  und  verschwindet  ganz,  wenn  die  Stimm- 
bänder sich  in  der  Mittdlinie  aneinander  legen. 

Die  Glottis  wii'd  ihrer  Länge  nach  in  verschiedene  TJnterabthef- 
lüDgen  eingetheilt.  Mit  dem  Namen  Glottis  inta^ügamentosa  oder  vocalis 
bezeidmet  man  den  Raum,  wdcher  zwischen  den  beiden  Stimmbändern 
von  der  Schildknorpel -Insertion  bis  zur  Aryinsertiwi  liegt;  mit  GHottis 
intercartfiaginea  oder  respiratoria  bezeichnet  man  den  Raum  zwischen 
den  beiden  Aryknorpeln,  der  ungefähr  den  vierten  Theä  der  gesammten 
Glottis  dare^tdtt. 

Diese  Unterscheidung  ist  insofern  nicht  g2U)z  exakt,  weil  die  Glottis 
m  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sowohl  zur  Respiration  wie  auch  zur  Pho- 
nation dient.  In  praktfecber  Beziehung  aber  ist  es  ganz  ei*wflnscfat, 
eine  Bezeichnong  zu  hab^,  wdche  zur  präcisen  Bestimmung  einer  be- 
schränkten Region  des  Stmimbandes  sehr  wohl  zu  verwenden  ist.  Man 
könnte  freffidi  zur  näheren  Bestimmung  auch  am  Stimmband,  wie  es  bei 
anderöi  Qrgimen  flhüdi  ist,  das  vordere,  mittlere  und  hmtere  Drittel 
unterscheiden. 

Die  obenm  e#9r  ^dtd^a  VtijMiibänder. 

Es  JBt  egxakt^er^  «ie  ligamenta  thyreo -ai7taeB(Hdea  »uperiora  zu 
neoien,  <da  jedes  derselben  a«s  ejaem  isit  Sefal^Wumt  bekl^det^  fibrösen 
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Ligament  besteht,  welches  sich  vom  Vereinigungswinkel  der  Schild- 
knorpelplatten bis  ZOT  vorderen  äusseren  Fläche  des  Aryknoi-pels  er- 
streckt. In  ihrem  Verlaufe  von  vom  nach  hinten  divergiren  die  beiden 
Stimmbänder  und  bilden  so  mi  gleichschenkeliges  Dreieck,  dessen  Basis 
lunten  liegt.  Sie  sind  dünner  als  die  unteren  Stimmbänder  und  stellen 
auf  dem  Querschnitt  platte  Bänder  dar,  deren  freier  Rand  nach  innen 
und  etwas  nach  oben  gerichtet  ist,  während  der  äussere  Rand  in  die 
Seitenwand  des  Ventriculus  übergeht. 

Die  unteren  oder  wahren  Stimmbänder. 

Sie  verlaufen  ebenso  wie  die  obei-en  von  vom  nach  liinteoi  und 
etwas  von  unten  nach  oben,  divergiren  und  bilden  ebenfalls  ein  läng- 
liches gleichschenkeliges  Dreieck.  Sie  sind  dicker  und  ragen  weiter  ins 
Innere  des  Kehlkopfes  hinein,  so  dass  man  beim  Hineinschauen  in  den 
Larynx  von  oben  her  die  Ränder  sehr  leicht  sehen  kann.  Untersucht 
man  den  Kehlkopf  dagegen  von  der  Trachea  aus,  so  verdecken  die 
wahren  Stimmbänder  die  falschen  vollständig.  (Fig.  9.) 

Die  wahren  Stimmbänder  heften  sich  an  einer  und  derselben  Stelle 
des  Vereinigungswinkels  der  Schüdknorpelplatten  an,  wo  man,  besondei^ 
bei  Individuen,  die  den  Stimmapparat  viel  gebrauchen,  einen  knorpeligen 
knoten  beobachtet.  Hinten  inseriren  sich  die  Stmmbänder  an  der  Apo- 
j^bysis  vocalis,  sowie  an  dem  unterei  Theil  der  vorderen  —  äusseren 
Fläche  der  Cartilago  arytaenoidea. 

Die  Apophysis  vocajlis  setzt  sich  mit  Bmdegewebsfasem  in  den  M. 
thyi*eo-ar]Ctaenoideus  fort  Die  wahren  Stimmbänder  sind  ebenso  lang 
wie  die  falschen.  il;ire  Länge  variirt  ab6r  individuell,  sowie  femer  auch 
je  nach  AJter  und  Geschlecht. 

Die  FoiTu  des  Stimmbandes  gleicht  einem  dreieckigen  Prisma, 
welches  sich  von  vom  nach  hinten  senkt.  Die  äussere  Fläche  ist  mit 
der  inneren  Laiynxwand  verwachsen  und  es  bleiben  demnach^  die  zwei 
anderen  frei ;  die  obere  ist  horizontal  gerichtet,  die  untere  verläuft  schräg 
nach  unten  —  aussen.  Die  freien  Ränder  beider  Stimmbänder  liegen 
einander  gegenüber  und  sind  mit  einer  dünnen  Schleimhaut  bekleidet, 
welche  durch  ihre  ^hnige  weisse  Farbe  sich  deutlich  von  der  Umgebung 
abhebt.  Das  wahre  Stimmband  besteht  aus  dem  fibroelastischen  Bande, 
der  Schleimhaut  und  dem  innei-en  Theil  des  M.  thyreo-arytaenoideus. 

Die  Ventriouli  Morgagni. 

Sie  liegen  beiderseits  in  der  Tiefe  und  sind  mit  einer  länglichen  ellip- 
tischen Oefl&iung  versehen.   Ihre  Begrenzungen  sind:  oben  der  freie  Rand 
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des  oberen  Stimmbandes ,  unten  der  des  unteren  Stinunbandes.  In  der 
Mitte  befindet  sich  die  breiteste  Stelle  der  Ellipse,  ca.  4—5  mm.  Die  Tiefe 
der  Ventriculi  entspricht  der  Entfernung  zwischen  dem  freien  Rande  des 
Stimmbandes  und  der  entsprechenden  innem  Fläche  des  Schüdknorpels. 
Auch "  in  der  Tiefe  haben  die  Ventrikel  eine  elliptische  Form  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten  und  sind  hier  viel  weiter  als  an  der 
Apertm*.  Zum  Zwecke  einer  exakten  Beschreibung  ist  es  angemessen, 
emen  horizontalen  und  einen  vertikalen  Theil  zu  unterscheiden. 

Der  horizontale  Theil  des  Larynxsinus,  welcher  dem  Segment  eines 
Kreises  gleicht,  bietet  zwei  Wände  dar,  eine  obere  und  eme  untere 
(ob^rcB^  und  unteres  Stimmband).  Die  innere  Wand  fehlt  und  entspricht 
der  oben  beedudebenen  elliptischen  Apertur,  die  äussere  Wand  wird  von 
der  den  M,  thyreo-aiytaenoid.  bekleidenden  Schleimhaut  gebildet  In  der 
Höhe  der  Glottis  gleicht  die  Ausdehnung  von  vom  nach  hinten  der- 
jenigen der  Stimmbänder,  nach  «bissen  hin  abei*  nimmt  sie  schnell  ab. 

Der  vertikale  Theil  ist ,  veiscbieden  gross  je  nach  dem  Timbre, 
welchen  die  m^^^ftdiche  Stimme  hat.  Manchmal  ist  derselbe  sehr  kurz. 
In  einigen  t^illen  reicht  er  nur  bis  zum  oberea  Rand  der  Cart  thy- 
reoidea,  in  anderen  bis  zum  mittleren  Theil  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea,  ja  sogar  bis  zum  Os  hyoideum.  Sappey  berichtet  Fälle,  wo 
der  Hohlraum  sich  sogar  bis  zur  Schleimhaut  der  Zunge  ei-streckte,  wie  es  bei 
gewissen  Affenspecies  vorkommt  Demnach  variirt  die  Form  des  Ven- 
trikels sehr  bedeutend  und  gleicht  zuweilen  der  emer  phrygischen  Mfttze. 
Bei  der  Insph*ation  begegnet  die  eingeathmete  Luft  zunächst  einem  ge- 
wissen Widerstand  an  den  geschlossenen  Stimmbändern,  dringt  deshalb 
in  die  Ventrikel  ein  und  dehnt  die  Wände  derselben  auseinander.  Die 
Fig.  1  und  2  der  anliegenden  Tafel  zeigen  das  Innere  des  Kehlkopfes, 
die  Stinmibänder  und  die  Ventrikel. 

3.  Der  untere  Theil  oder  Pars  subglottica  ist  am  regel- 
mässigsten  geformt  Die  obere  Grenze  wird  von  den  wahren  Stimm- 
bändern, die  untere  von  dem  untern  Ringknorpelrande  gebildet.  Der  untere 
Theil  der  Pars  subglottica  hat  eme  cylüidiische  Form,  der  obere  aber  ist 
mehi-  konisch  oder  vielmehr  keilförmig,  da  die  Seitenwände  sich  mehr  der 
Mittellinie  nähern.  Betrachtet  man  also  den  Larynx  von  unten  her,  wie 
man  ihn  beim  Lebenden  von  einer  Larynxwunde  aus  mit  einem  Spiegel 
besichtigen  kann,  so  gleicht  der  den  Stimmbändern  zunächst  liegende 
Theil  einem  Gewölbe,  welches  mit  einem  in  der  Mitte  gelegenen  Spalte  ver- 
sehen ist  (Fig.  9).  In  einem  im  Kongress  zu  Turin  gehaltenen  Vortrage  ^) 

1)  La  r^gion  sous-glottique  da  laiyiix.  Annales  des  maladies  de  Poreille  du 
larynx.    Octobre  1887. 

3» 
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bebandelte  Prof.  E.  Masse  diese  Gegend  und  zeigte,  dass  die  Pars  sab- 
glottica  in  Bezug  auf  Form  und  Volumen  yerschiedene  ModifikationeB 
eingeht,  welche  den  verschiedenen  Foi-men  der  Glottis  entsprechen.^) 

Auf  die  verschiedenen  Formen  der  Pars  snbglottica  werde  ich  noch 
weiter  unten,  bei  Besprechung  der  Differenzen  des  Larynx  des  Leben- 
den, zurfickkommen. 

Untersucht  man  den  Larynx  beim  Lebenden,  so  bietet  er  (im 
Vergleich  zu  der  anatomischen  Untersuchung)  durch  den  Umstand  be- 
sondere Eigenthümlichkeiten  dar,  dass  gewisse  Theile  der  direkten  Be- 
sichtigung unzugänglich  sind. 

Die  vitalen  Eigenschaften  der  Schleimhaut  prägen  sich  durch  ver- 
schiedene Färbung  und  Spannung  aus;  die  Ligamenta  ary - epiglottica 
erscheinen  dicker.  Die  Lage  der  Epiglottis  ist  ganz  verschieden :  in  den 
meisten  Fällen  steht  sie  senkrecht  mit  leichter  Neigung  nach  da:*  Zunge 
hin;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sie  sich  stark  nach  der  Zunge  hm 
n^Bigt  oder  dass  sie  nach  hinten  gewendet  ist  und  den  Äditus  laryngis 
mehr  oder  weniger  verdeckt.  Die  glosso-epiglottischen  uhd  die  pharyi^o- 
^iglottiBch^  Falten  treten  scharf  hervor.  Es  giebt  nämlich  ansser  dem 
Lig.  glos90-^{g:lotticttm  medium  zwei  seitliche  (Lig^.  glosso-epiglottica 
kteralia),  welche  ^wei  gtefchnamige  Grüben  umschliessen. 

Durch  längere  Uebt^  gelingt  es  itt  den  meisten  Fällen,  die  ganze 
Glottis  zu  ftbersehen.  Sie  teijgft  sich  ais  einen  ungefä^  (!h*eiecklgen,  otälc«! 
BaMn,  Aussen  Basis  nach  hihten  gewendet  ist  and  der  im  Q^a^zm  m" 
g&ßii^  kortecmtM  Megt  (ntr  leicht  von  vom  nadi  hinten  ansteigt). 

Auch  bei  leichte  Athn^m^  aiteht  man  die  wahreA  StiAnnbftnder 
dfeAtlich  nach  Aer  lOtte  hittefttrag^.  Im  Geg^dbsatze  tt  dem  tiefen 
Ruth  ^  falschen  StinMbättder  &|}en  sie  dm^  ihre  ^rimtiM;ei\vrisse 
Farbe  auf. 

Beim  Lebenden  sieht  man  von  den  Ventrikeln  nur  die  Oriflcien. 

Bei  tiefer  Inspiration  kann  man  auch  in  die  Pars  subglottica  sehen; 
maü  fibet*bnckl  aber  nur  einen  kleinen  tlieil  derselben,  nämlich  die 
IdÄtere  ^äche.  Bbenso  kann  man  die  hintere  fläche  einer  grossen 
)ke{he  \6ti  IVachealringen  sehen;  tflater  gfinstigen  Umständen  dringt  der 
Bftck  söigär  bis  zur  Biftarkation,  worüber  weiter  unten  bei  der  Be- 
sprechung der  laryngoskopischen  Technik  Näheres  ausg^ührt  werden  soll. 

in  der  Regio  subglottica  liegt  die  Schleimhaut  lose  au£  Die  ^orm 
der  ersteren  ist  vielen  Modifikationen  unterworfen :  sie  ist  konisch,  wewi 


1;  Masse  bedifiate  sich  za  seinen  Studien  der  von  Arcet  angegebenen 
Leginmg  (Blei  6gr,  Zbih  Sgr,  WiotoatAi  5  gr,  Qaeöicsilber  ^gt),  die  er  nach 
Unterbindung  der  Trachea  yon  oben  in  den  Larynx  eingoss. 
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die  Stimmbänder  anemander  liegen,  cyUndrisch  aber,  wenn  sie,  wie  es  bei 
tiefi^  InsfHration  der  Fall  ist,  weit  aus  einander  weiche.  Man  kann 
demnach  auch  sagen,  dass  die  Pars  subglottica  beim  Lebenden  ihrer  Form 
nach  einem  mit  einem  keilförmigen  KcH'per  bedeckten  Cylinder  gleicht,  hei 
Abdnktion  d^  Stimmbänder  aber  die  reine  Gestalt  eines  Cylinders  annimmt, 
Derjemge  Theil  dieser  Begion,  wdcher  der  Cartilago  cricoidea  entspric}^)« 
bkdbt  immer  unverändert  und  ist  ca.  6  mm  hoch.  Die  hintere  Wand 
wird  von  d^  hinta:«n  Portion  der  Oicoidea  gebildet.  Di»  vordem 
Wand  bestdit  zum  Theil  auch  aus  der  Membrana  mco-tbyreoile^  9nd 
ist  daher  in  ihrer  Ausddmung  nicht  unveränderlich,  scmd^n  wird  dureb 
Aneinandanäiienmg  der  Cricoidea  an  die  Thyreoidea  verkürzt. 

Der  obere  Tliefl  da*  Pars  subglottica  hat  an  säner  Basis  einea 
Uin&ng  von  18— 20  mm  und  eine  Höhe  von  22— 24  mm. 


Sechstes  Kapitel. 

Verschiedene  Fomen  des  IfiTY^^t 

y^IBohtodeoll6lte^  swisohen  dem  in^noliojieji  und  dem 

weiblichen  JieVÜLopfb. 

Der  auÜB^l^ade  Unterschied  zv4sehen  der  mäiuilicheB  und  der  weib- 
M<^efi  8tinMtte  iet  in  der  ^tsiu'ecb^Mlen  Konfiguration  des  Sdmmorgaaes 
begründet.  Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  der  Lafj^nx  des 
Mannes  mehr  entwickelt  ist  als  der  des  Weibes,  und  zwar  nicht  blos 
in  Bezug  auf  seine  Foim ,  sonde>m  auch  was  seine  Dicke  und  Resistenz 
anbelangt. 

WftlH*eBd  beim  Mamie  die  linien  viel  gerader  verlan£^  und  die 
WkdLä  mehr  hovortreten,  zeig^  ach  beim  Weibe  die  Kurve«  yor- 
hennsebend,  490  dass  die  Form  im  Ganzen  mehr  rund  und  die  Wiisisxi 
abgostwB^  ersdbdnm.  Ganz  besonders  ideuitlich  tritt  dieser  Unterschied 
vom  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  SchildknoipelplattoB  hervor. 
Die  Oesükation  der  Knorpel  verläuft  femer  beim  Manne  viel  schneller 
a)6  bekn  Wdbe;  auch  sind  die  Muskeln  des  männlichen  Kehlkopfes  vie^ 
stärker  ^itwickdt  und  treten  viel  deutUdieir  hervor  ßis  die  des  weäbr 
liehen. 

8ap*pey  macht  über  die  vei*schiedenen  Dimensionen  des  Laiynx 
£rig«ide  Angaben: 
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Der  vertikale  Durchmesser  (vom  unteren  Rande  der  Cricoidea  bis 
zum  oberen  der  Thyreoidea)  beträgt  beim  Manne  44  mm,  beim  Weil>e 
36  mm.  Der  Querdurchmesser  (dort,  wo  die  hinteren  Ränder  der  Schild- 
knorpel am  weitesten  aus  einander  weichen)  ist  beim  Manne  43  mni, 
beim  Weibe  41  mm  lang.  Der  sagittale  Durchmesser  (die  Entfemang, 
zwischen  dem  vordem  Schildknorpelwinkel  und  einer  imaginären  Fläche, 
welche  die  beiden  hinteren  Ränder  der  Thyreoidea  mit  einander  ver- 
bindet) beträgt  36  resp.  26  mm ;  die  grösste  Cirkumferenz  136  resp. 
112  mm.  Diese  Zahlen  steUen  den  Durchschnitt  von  Messungen  dar,  die 
bei  Individuen  von  24—70  Jahren  gemacht  wurden. 

Man  sieht  aus  obigen  Angaben,  dass  der  transversale  Durchmesser 
die  geringste  Diffei*enz  darbietet.  In  der  That  hat  er  auch  den  gering- 
sten Einfluss  auf  die  Funktion,  denn  die  Höhe  des  Registers  hängt  nicht 
von  der  Weite  der  Glottis,  sondern  von  der  Grösse  und  der  Spannung 
der  Stimmbänder  ab. 

Den  grössten  Unterschied  zeigt  der  Durchmesser  von  vom  nach 
hinten,  dem  entsprechend  sind  natürlich  auch  die  Stimmbänder  beim 
Manne  länger  als  beim  Weibe,  ein  Umstand,  der  einen  Theil  des  Unter- 
schieds zwischen  der  männlichen  und  der  weiblichen  Stimme  erklärt. 
Nach  Fourniö  variirt  die  GrössendifFerenz  zwischen  20 -30  mm  beim 
Manne  und  15— 22  mm  beim  Weibe. 

Die  Verschiedenheit  in  dem  vertikalen  Durchmesser  entspricht  dem 
physikalischen  Gesetze,  dass  die  Höhe  des  Tones  im  umgekehrten  Ver- 
hältniss  zur  Länge  der  Röhre  steht. 

Der  Larynx  erwachsener  Kastraten  (wenn  die  Kastration  vor  der 
Pubertät,  also  vor  der  vollständigen  Entwickelung  des  Larynx  geschehen 
ist)  differirt  wenig  von  dem  weiblichen. 


Individuelle  Versohiedenheiten. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  jeder  Mensch  eine  charakte- 
iistische  Stimme  hat;  wir  können  unsere  Bekannten  schon  an  der  Stimme 
erkennen,  ohne  sie  zusehen:  „Quot  homines,  tot  voces".  Die  unendliche 
Verschiedenheit  der  menschlichen  Stimme  hängt  von  jener  Eigenschaft 
des  Tones  ab,  die  man  Timbre  nennt. 

Zu  den  Varietäten,  welche  Quintilian  beschreibt:  vox  Candida, 
fusca,  aspera,  contracta,  plena,  dura,  flexibilis,  clara, 
obtusa  kann  man  noch  hinzufügen  cavernosa,  nasalis,  gutturalis, 
stridula  u.  A. 

Der  individuellen  Vei-schiedenheit  der  Stimme  entspricht  keines- 
wegs eine  anatomische  Differenz  eines  jeden  Larynx.  da  nur  die  Klang- 
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£arbe  ftir  die  Unterschiede  massgebend  ist,  dieser  aber  nicht  von  der 
Dimension  der  Eehlkopfihöhle  oder  von  der  Länge  der  Stimmbänder 
abhängt. 

Jede  Stimme  ist  nämlich  nicht  blos  tief  oder  hoch,  stark  oder 
schwach,  sondern  besitzt  ausserdem  noch  ein  für  das  Gtehör  eigenthüm- 
liches  Gepräge.  Deshalb  mnss  man  hier  wie  bei  Beschreibung  anderer 
Töne  unterscheiden:  Intensität,  Höhe  nnd  Timbre.  Ueber  dieletzt- 
erwsämte  Eigenschaft  haben  uns  namentlich  die  Arbeiten  von  Helm- 
holtz  belehrt. 

Die  Intensität  hängt  von  der  Schwingungsamplitude  des  tönen- 
den Körpers  ab,  die  Höhe  von  der  Zahl  der  Schwingungen  in  einem 
bestimmten  Zeitabschnitte,  mit  andei*en  Worten  also:  von  der  Schwin- 
gungsdauer. Das  zeigt  sehr  deutlich  das  bekannte  Experiment  mit  der 
Sirene  vonCagnar  de  Latour,  die  immer  denselben  Ton  giebt,  unab- 
hängig von  dem  zum  Schwingen  gebrachten  Körper,  gleichviel  ob  man 
Wasser  oder  Luft  verwendet  —  wenn  nur  die  Zahl  der  Schwingungen  die- 
selbe bleibt.  Auf  die  Funktion  der  Stimmbänder  finden  folgende  physika- 
lische Gesetze  Anwendung,  welche  sich  auf  alle  tönenden  Saiten  beziehen. 

1)  Die  Si^wingung^auer  steht  im  geraden,  die  Zahl  der  Schwin- 
gungen also  in)  umgekehrten  Verhältniss  zur  Länge  der  schwingenden 
Saite. 

2)  Die  Zahl  der  Schwingungen  hängt  von  dem  Spannungsgradi» 
ab.  Sie  steht  im  geraden  Verhältniss  zur  Spannung  und  wäclist  im  Ver- 
hältniss zur  Quadratwurzel  des  Gewichts  des  schwingenden  Körpers.  Je 
kürzer  demnach  und  je  stärker  gespannt  die  Stimmbänder  sind,  desto 
höher  ist  der  Ton. 

Der  Timbre,  die  Klangfarbe,  hängt  von  der  Form  der  Schwingungen 
ab;  es  ist  demnach  f&r  die  Klangfärbung  der  Stimme  die  innere  Sünktur 
der  Stimmbänder  massgebend.  Die  organischen  Bedingungen,  welche 
zur  Erzeugung  dieses  oder  jenes  Stimmtimbres  erforderlich  sind,  ent- 
ziehen sich  aber  der  anatomischen  Untersuchung;  sie  sind  nicht  blos  in 
dem  Kehlkopf  selbst  zu  suchen,  sondern  auch  in  allen  Nebenhöhlen^ 
deren  Luftinhalt  mit  in  Schwingung  geräth. 

Da  für  die  Intensität  des  Schalles  nur  die  Schwingungsamplitude 
massgebend  ist,  also  eine  Eigenschaft,  die  vom  Stimmorgane  selbst  ganz 
unabhängig  ist,  so  folgt  daraus,  dass  die  Stärke  der  Stimme  nur  von 
der  Kraft  bestimmt  Wird,  mit  welcher  die  Stimmbänder  in  Schwingung 
versetzt  werden,  nämlich  von  der  Kraft  des  exspirirten  Luftstromes. 

Dagegen  wird  die  Höhe  des  Tones  nur  von  der  Länge  und  dem 
Spannungsgrade  der  Stimmbänder  bestimmt.  Die  Grösse  der  von  den 
Larynxmuskeln  zu  ermöglichenden  Spannung  ist  nicht  bei  allen  Individuen 
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^eich.  schwankt  aber  nur  imierhalb  ganz  bestiminter  Glänzen,  die  von 
der  Dimension  des  E^lkopfbs  mit  bestimmt  werden,  Donnach  können 
Manche  sehr  hohe  Töne  hervorbringen,  wahrend  Andere  daza  darchaos 
nicht  im  Stande  sind,  dagegen  tielere  Töne  mit  grOsster  Leichtigkeit 
erzeugen  können.  Sftnger  nnd  Sängerinnen  werden  dementsprechend  in 
dni  Kategorien  eingetheüt:  Bass,  Bartton  nnd  Tenor  re^.  Kontra&lt, 
HeKKOSopran  und  Sopran. 

Die  Laryngoskopie  hat  viele  von  den  Problemen  g^fet,  wekhe  die 
Physiologie  der  Stimme  bot.    Sie  ist  nach  dieser  Richtung  hin  <m  sehr 


Fig.  4. 

Künstlicher  Laiynx  von  Fournie.  —  AA  Junge  zur  Ausübung  des 

Dnickes.  ~  BB  Federn.  -  CC  StahMifte.  —  BD  Artikulation.  — 

E  Metallene  Röhre.  —  H  Gummirohr.  —  X  Gutnmiplatle, 

belehrendes  Untersachnngsmittel,  besonders  wenn  man  die  durch  dieselbe 
gewonnenen  Resultate  mit  den  experimentellen  Ei^bnissen  bei  kfinst- 
liehen  nnd  ans  Leichen  entnommenen  Kehlköpfen  vergleicht.  Letztere 
hat  MQller  zu  seinen  Forschungen  verwendet.  Er  schnitt  nftmlich  den 
Laiynx  ans,  ersetzte  die  Muskelkraft  durch  Gewichte,  deren  Änfhftnge- 
f&Aea  abei-  Rollen  liefen,  und  die  Longe  durch  einen  Blasebalg,  welcher 
mit  der  Trachea  verbunden  wurde. 

Die  Fig.  4  stellt  den  künstlichen  Kehlkopf  von  Fournie   dar, 
dessen  Beschreibung  weiter  unten  folgen  wird. 


r 
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Der  direkte  Einblick  in  den  KeMkopf  lehrt  uns,  dass  das  Volamen 
des  Stiinmorganes  unabhängig  von  der  Statur  ist,  dass  dasselbe  aber  in 
direkter  Beziehung  zum  Umfange  der  Stimme  steht.  Je  gi-össer  das 
Organ  ist,  desto  umfangreicher  ist  die  Stimme  im  Brustr^fister. 

Voluminöse  und  besonders  in  der  Richtung  von  vom  na^i  hinten 
wohl  entwickelte  Kehlköpfe  findet  man  gewöhnlich  bei  Individuen  von 
rec^t  kräftiger  Eonstitnt  ion,  deren  Muskelapparat  gut  entwickelt  ist  und 
die  mit  wenig  Fett  belastet  smd.  Solche  Persona  haben  gewöhnlich 
eine  Bassstimme.  Tenore  dag^^  sind  durch  das  geringe  Hervortreten 
der  SchUdknorpehnuskel  charakterisirt,  sowie  auch  durch  einen  relativ 
Ueinen  Diameter  antero- posterior  (ca.  24 — 32  mm)  und  durch  die  abge- 
nmdetai  Fonnen  des  Kehlkopfes. 

AehnUche  anatomische  Untersdiiede  entsprechen  auch  den  verschie- 
denen Stämmqualitäten  bei  Frauen. 


Untenohiede  dem  Alter  nach. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  KehlkopMnorpel  nicht  resistenter  als 
die  Tradiealringe;  sie  sind  also  sehr  dünn.  So  besteht  z.  B.  der  Ary- 
knorpd  nur  aas  einem  kleine  Kern,  der  an  der  Basis  mehr  ent- 
widtdt  ist  Auch  die  ftbrodastischen  Bäadi^  sowie  auch  die  wahren 
Kehlk<q)fima8keln  haben  noch  eine  selbr  rudimentäre  Form.  Das  Innei^ 
des  Kehlkopfes  ist  mit  einer  gleichmässig  blassen  Sdileimhaut  bekleidet 
und  diese  mit  einer  zäh^  Schleimschicht  bedeckt.  Letztere  füllt  auch  die 
V^trikel  aus.  Der  frontale  Durchmesser  übertrifft  an  Länge  weit  mehr 
d^  sagittalen  als  es  beim  Erwachsenen  der  FaU  ist  So  giebt  B^- 
clard  an,  dass  bei  einem  2— 3 monatlichen  Kinde  der  iix)ntale  Durch- 
messer 15—18  mm  beträgt,  währ^d  der  transversale  10—12  mm  misst. 

In  den  ersten  Leben^ahren  entwickelt  sich  der  Kehlkopf  nicht  in 
gleichem  Masse  wie  der  ganze  Körper,  so  dass  z.  B.  der  Laiynx  eines 
6monatUchen  Kindes  nicht  viel  von  dem  eines  2 — 3jähiigen  differiit. 
Die  oberen  Homer  der  Cartilago  thyreoidea  sind  ebenso  gross  wie  die 
unteren,  der  Sulcus  an  der  hinteren  Epiglottisflädie  ist  mehr  ausgeprägt; 
dasselbe  gilt  auch  von  der  Kurve,  wdche  die  Epiglottis  in  frcmtaler 
Richtung  bildet.  Im  Verhältniss  zu  d^  anderen  Theilen  sind  die  Ven- 
tricuH  Moi^gagni  weiter  und  tiefer;  deshalb  nehmen  sie  auch  in  den 
späteren  Perioden  nidit  mdir  sehr  bedeutend  zu.  Die  Glottis  intercar- 
tSaginea  t€bit  fast  vollständig;  deshalb  ist  es  leicht  begreiflich,  dass 
schon  leidbte  Schwdlungen  an  der  hinteren  Wand  hdtige  laryngosteno- 
tisdie  Erscheinungen  erzeugen  können.  Erst  im  6.  oder  7.  Lebensjahre 
beginnen  die  Muskebi  und  die  Ligamente  sich  stärker  zu  entwickeln. 
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SO  dass  ein  Kind  von  diesem  Alter  schon  eine  ganze  Oktave  singen 
kann.  Bis  zum  13.  oder  14.  Jahre  verläuft  diese  Entwickelung  sehr 
langsam  und  zeigt  keinen  Unterschied  bei  den  beiden  Geschlechtern. 
Ei*st  in  der  Pubertätszeit  fängt  eine  schneUere  Entwickelung  der  Stimm- 
Organe  an. 

Das  zeigt  sich  nun  zunächst  daran,  dass  die  Knorpel,  besonders 
die  Giessbecken-  und  die  Schildknorpel,  grosser  und  fester  werden.  Der 
Yereinigungswinkel  der  beiden  Schildknorpelplatten  wird  kiemer  und 
ragt  mehr  hervor,  der  sagittale  Durchmesser  nimmt  zu,  ebenso  auch  der 
vertikale,  weniger  aber  der  transversale. 

Durch  Volumzunahme  der  Cartilago  cricoidea  wird  der  Larynx 
weiter.  Besonders  nehmen  die  Apophysen  der  Aiyknorpel  zu  und  ^rer- 
den  resistenter.  Die  Epiglottis  wird  grösser  und  platter.  Die  Stimme 
„mutiit'' ,  d.  h.  sie  wird  modiflcirt  in  Bezug  auf  Khwghöhe  und  Elangf- 
färbe.  Diese  üebergangsperiode  dauert  6—24  Monate.  Während  dieser 
Zeit  klingt  der  Ton  der  Stimme  rauh  und  unrein,  weil  die  Anheftangs- 
stellen  der  Muskeln  ungleich  sind  und  eine  Koordination  der  Bewegungen 
deshalb  unmöglich  ist.  Die  Veränderung,  welche  diese  Entwickelungs- 
Periode  erzeugt,  tritt  besonders  markant  bei  den  Stimmbändern  hervor, 
die  von  12—15  mm  zu  20—25  mm  anwachsen.  Nicht  selten  treten  auch 
lei  hte  Entzündungsei'scheinungen  auf  und  —  wie  ich  mehrfeu^h  beobachtet 
habe  —  fehlt  auch  zuweilen  die  Haimonie  in  der  Zusammenwirkung  der 
Adduktoren  und  der  Tensoren. 

In  Berücksichtigung  dessen,  was  ich  oben  Aber  die  Geschlechts- 
unterschiede des  Kehlkopfes  gesagt  habe,  ist  es  selbstverständlich,  dass 
die  Entwickelung  des  Kehlkopfes  in  der  Pubertätsperiode  sich  bei  Frauen 
nicht  ebenso  vollzieht  wie  bei  Männern. 

Die  ganze  Entwickelung  des  Kehlkopfes  erstreckt  sich  auch  auf 
die  der  Pubertätszeit  folgenden  Jahre,  so  dass  sie  ei-st  im  20.— 25.  Jahre 
behn  Manne  und  im  20.-22.  Jahre  beim  Weibe  ganz  beendet  ist. 

Mit  der  Abnahme  und  dem  Schwinden  der  Prokreationsfähigkeit 
(zwischen  50.  und  60.  Jahre)  treten  gleichzeitig  Veränderungen  der 
Stimme  auf,  und  zwar  deutlicher  beim  Manne  als  beim  Weibe.  Die 
anatomischen  Unterlagen  für  dieselben  findet  man  in  den  Knorpehi,  welche 
sich  zu  ossificiren  beginnen,  wie  auch  in  den  Stimmbändern,  welche  kon- 
^tenter  werden.  Deshalb  wird  die  Spannungsfähigkeit  (die  Elasticität> 
der  letzteren  vermindert,  und  sie  können  wegen  der  in  den  Knorpeln 
vorgehenden  Veränderungen  nicht  mehr  so  dicht  einander  genähert  wer- 
den; demgemäss  werfen  hohe  Töne  nur  mit  Mühe  hervoi^bracht 
Nichtsdestoweniger  kann  die  Stimme  ausnahmsweise  auch  im  hohen  Alter 
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noch  ihre  Frische  und  Geschmeidigkeit  beibehalten.  Berühmte  Sänger 
wie  Rubini,  Lablache,  Donzelli,  Fraschini,  Mirate  haben 
auch  als  Greise  nichts  von  ihren  reichen  Stimmmitteln  emgebüsst. 


Siebentes  Kapitel. 

Entwickelung  der  KnorpeL 

OBsifikation. 

In  der  Foetalperiode  werden  die  beiden  Platten  der  Schildknorpel 
durch  ein  fibröses  Gewebe  mit  einander  verbunden,  welches  einen  von 
Rambaud  beschriebenen  Knorpel  (Cartilago  interthyreoidea)  einschliesst. 
Nach  der  Geburt  sind  unter  allen  Bjiorpeln  die  Thyreoidea  und  die  Cri- 
coidea  am  meisten  resistent. 

Die  Ossifikation  beginnt  erst,  nachdem  die  Fntwickelung  des  Oi*ga- 
nes  vollkommen  beendet  ist.  Die  ersten  Ossifikationsstellen  zeigen  sich 
an  den  oberen  Knoten  der  Linea  obliqua  cartilagims  thyreoideae  und  er- 
strecken sich  nach  unten  und  hinten.  Andere  Ossifikationskerne  befinden 
sich  am  oberen  Bande  des  Schildknorpels;  sie  wurden  von  Meckel, 
Fourni^  und  Huschke  beschrieben.  Im  20. — 25.  Lebensjahre  entstehen 
Verknöcherungsstellen  an  der  Cart.  cricoidea,  in  der  Nähe  der  Articulatio 
crico-arytaenoidea  und  an  der  Apophysis  posterior  der  Cart.  arytaenoidea ; 
dann  setzt  sich  dieser  Prozess  allmählich  auf  die  ganze  Basis  fort.  Eine 
andere  Verknöcherungsstelle  wird  femer  an  dem  oberen  Hom  des  Schild- 
knorpels beobachtet;  im  30.  Lebensjahre  ossificirt  erst  die  vordere  In- 
sertionsstelle  der  wahren  Stimmbänder.  Nach  und  nach  nähern  sich  die 
verschiedenen  Ossifikationsstellen  einander,  so  dass  ungefähr  im  45. 
Leben^ahre  dei*  ganze  Schildknorpel,  mit  Ausnahme  der  in  der  Nähe 
der  Incisura  mediana  gelegenen  Stellen,  ossificirt  [ist.  Dann  scheint 
auch  das  ganze  Organ  bei  der  Palpation  an  Volumen  zugenommen  zu. 
haben*).  Der  vordere  Bogen  derCricoidea  ossificirt  zuletzt.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass,  während  der  untere  Theil  der  Ary- 
knorpel  fast  voUkommen  verknöchert,   der  obere  von  diesem  Prozesse 


1)  Diese  physiologische  Erscheinnng  wurde  selbst  von  sehr  massgebenden 
Autoren  schon  als  Perichondritis  beschrieben.  Das  ist  aber  entschieden  eine  irr- 
thümUche  Auffassung. 
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lücht  ei-griffen  wird,  ein  Umstand,  der  den  komplett  Verschl»fö  der 
Glottis  intercartilaginea  und  die  freie  BewegMehkeit  der  StiHunbänder 
immer  ermöglicht.  Dagegen  OBsificiren  die  SantoriniBchen  Knorpel  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung;  sie  bfissen  aber  von  ihrer  Mobilität  nichts 
ein  und  ihre  Verknöcherung  beeinträchtigt  die  Funktion  des  Larynx  in 
keiner  Weise. 

Ungefähr  im  60. —  70.  Jahre  sind  alle  Kehlkop&knoi-pel  ossificirt, 
mit  Ausnahme  des  oberen  Theils  der  Aryknorpel. 

Aus  dem  hier  Gesagten  erbellt,  dass  die  Verknöcherung  an  den 
Insertionsstellen  der  Muskeln  beginnt  Bei  Frauen  verbleiben  mehrei*e 
Partieen  auch  im  vorgescbiittenen  Alter  noch  in  ibrem  knorpeligen  Zn- 
stande; das  gilt  besonders  von  dem  oberen  und  vorderen  Theil  der  Thy- 
reoidea und  dem  vorderen  Bogen  der  Oiooidea. 

Nach  B^clard  beetebea  die  Laiynsknorpel  aus  di^ei  Schiduten: 

a)  Oorticalis.  Sie  ist  däisyi,  transparent  opak;  die  KnorpelzeUen 
sind  in  derselben  in  längücb^  Streifen  angeordnet 

b)  Stratum  intermedittOL  Dieses  besteht  aus  einer  gelblielieB 
opaken  Masse  und  enthält  eme  Menge  in  endogener  Generation  be* 
^iffener  EsorpelEeileii. 

c)  Stratum  centrale.  Dieses  ist  dick^,  bestellt  auseintt*  ti-aos- 
parenten  Gnmdsubstaiiz  und  entliält  nur  wenige  Zellen. 

Die  Osedfikation,  weldie  einen  ganz  physiologsschen  Eotwickduag»- 
prozess  der  KdilkopMiiorpel  4ar8iteBt9  geH  von  dem  Btnixm  iat&r- 
medium  aus.    Die  Epiglottis,  em  FaserkAorpel,  verknöcbert  aber  nie. 


Achtes  Kapitel. 

Pilysifilogifiche  BwnapfrgTiflM. 

L  Bewegungen  des  XiArynic. 

Das  Studium  der  Bewegungen,  welche  d^  Kehlkopf  und  einzeb^e 
Theile  dessdben  ausfahren,  UBa&sst  d^  gr^s&ten  Theil  der  PhpioliSkgiß 
dieses  Organs. 

Das  Stimmorgan  könnte  gar  keinen  richtigeren  Platz  einnehmen  als 
den,  wohin  es  die  Mutter  Natur  gesetzt  hat,  nämlicb  am  ob^^en  Ende 
des  Bespirationstcactus.  Wlübreud  es  hier  das  j&eie  JQkidnpga»  4eti*  Luft 
durch  die  Aktion  der  Glottis-Dilatatoren  ermöglicht,  wind  ^es  audi  gleichr 
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zeitig  zttni  tonerzeugenden  Organe,  insofern,  als  der  Exspirationsluftstrom, 
anstatt  nutzlos  in  entströmen,  die  Stimmbänder  in  Schwingangen  ver- 
setzt nnd  so  den  Ton  erzeugt. 

Die  Lunge  stellt  ein  Lufti-eservoii*  ftir  die  Stimmbildung  dar,  ist 
also  ein  aecessorischer  Apparat  zur  Erzeugung  von  Tönen.  Der  Larynx 
wiederum  beschützt  die  Lunge  und  verhindert  das  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  dieselbe. 

Andererseits  steht  der  Kehlkopf  durch  seine  Verbindung  mit  der 
Zunge,  dem  Zungenbein  und  dem  Bachen  in  sehr  inniger  Beziehung  zu 
den  Schlingorganen. 

Zur  Stimmbildung,  zur  Athmung  und  zum  Schlingen  macht  der 
Kehlkopf  gewisse  bestimmte  Bewegungen,  und  zwar  partielle  —  indem 
gewisse  Knorpel  einzeln  sich  bewegen  —  und  allgemeine  durch  Wir- 
kung der  an  d^n  Larynx  sich  inserirenden  Muskeln.  Beide  Bewegungs- 
arten vollziehen  sich  auch  gleichzeitig. 


Allgemeine  Bewesimgen. 

Der  Larynx  wird  durch  Wirkung  der  Mm.  thyreo  -  hyoidei  nach 
oben  gezogen;  zu  diesem  Zwecke  muss  das  Os  hyoideum  fixirt  werden. 
Dieses  geschieht  durch  Aktion  der  in  der  Begio  suprahyoidea  gelegenen 
Muskdn,  welche  in  Kontraktion  versetEt,  das  Zungenbein  in  die  Höhe 
heben,  indem  sie  Sir^^eits  wiederum  an  d^n  Unterkiefer  und  der  Basis 
crami  ihren  Fixationspunkt  finden.  Wenn  man  die  Insertionsstellen  der 
Muskeln  berttcksichtigt,  so  begreift  man  leidit,  dass  durch  Beugung  des 
Kopfes  nach  räckwärts  die  levatorische  Wirkung  der  in  der  Regio  supra- 
hyoidea gelegenen  Muskeln  (Digaetricus,  Styk>-hyoidei,  Myk)-hyoidei  und 
Oenio-hyoidei)  verstärkt  wird. 

Die  Modcefai  äet  Begio  subhyoidea  (Stemo^thyreoidei,  Sc«piik)-hyoidei 
und  Steno  «hyoidei)  ziehen  d^  Laryax  afow&rts.  Diese  Musfeeigruppe 
tt)t  ab^  »ir  den  dritten  Theil  d^  Kraft  atß,  weldhe  d»rch  die  vor- 
her erwähnte  erxeugt  wird.  Denn  äe  braiK^ht  nicht  den  Widerstand 
KU  ttbi^'Wtodeii,  weldien  die  Elasticität  der  Trachea  den  Levatoren  ent- 
gi^nseM  mA  brauckt  andi  nicht  wie  jene  den  Fhaiynx  z«  heben,  zu 
dessen  Befestigttng  Muskehi,  Aponeurosen  sowie  auch  ^  Glandula  thy- 
M>idea  betragen* 

Die  Wirkung  der  in  Bede  stehenden  Miffitelft  wird  mck  nicht  so 
hfti^  ni  AiBpfUch  genosmim;  es  geschieht  nur  dann,  weim  der  Kebl- 
k^  bei  iMet  l^iration  abwärts  steigen  soB,  ^  haben  ihren  fixen 
Pvlikt  an  dei\|en^s^  Stellen,  welche  ba  tiefer  Ittpration  in  die  Iföbe 
steig«i^  abo  an  im  Rippen,  am  Stemum  und  am  Schulterblatt. 
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Der  Kaum,  welchen  der  Larynx  bei  seinen  Bewegungen  in  veili- 
kiUer  Richtung  durchläuft,  schwankt  zwischen  einigen  MiUimetem  und 
3  ('Cntimetem, 

Seitwärts  ist  die  Beweglichkeit  deii  Larynx  viel  geringer,  da  die 
Aponeurosen  des  Halses  derselben  einen  grosse«  Widerstand  ent^fegen- 
setzen.  Diese  Bewegungen  sind  nur  accidenteller  Natur  und  werden 
immer  nur  passiv  ausgeführt. 

Ebenso  passiv,  also  unabhängig  von  Muskelkontraktionen  sind  die 
Bewegungen  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten.  Ein  grosser  Bissen 
oder  ein  Fremdkörper,  der  im  Pharynx  eingeklemmt  ist,  kann  den  La- 
rynx an  der  entsprechenden  Stelle  nach  vorne  drängen.  Nur  bei  ge- 
wissen Stimmleistungen,  zu  deren  Erzeugfung  eine  starke  Fixation  des 
Organes  erforderlich  ist,  tritt  auch  noch  eine  Kontraktion  des  Constrictor 
pharyngis  inferior  hinzu,  welcher  den  Kehlkopf  nach  hinten  zieht,  indem 
er  ihn  gegen  die  Wirbelsäule  presst. 

Da  der  Larynx  mit  dem  Os  hyoideum,  der  Zunge  und  dem  Pha- 
rynx eng  verbmiden  ist,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  er  beim  Schling- 
akt die  vertikalen  Bewegungen  mitmacht.  In  dem  Moment,  wo  der 
Bissen  in  den  Pharynx  eindringt,  erhebt  sich  der  letztere  oder  vielmehr 
er  verkürzt  sich,  um  den  Bissen  au&unelunen.  Gleichzeitig  erhebt  sich 
auch  der  Larynx  und  dringt  nach  vom,  indem  die  Epiglottis  sich  gleich- 
zeitig durch  Wirkung  der  Mm.  thyreo-epiglotäci  und  ary-epiglottici  über 
den  Larynxeingang  legt.  Zum  vollkommenen  Abschluss  des  Laryiix*  ' 
trägt  noch  eine  gleichzeitig  stattfindende  Vorwärtsbewegung  von  Seiten 
der  Aryknorpel  bei,  so  dass  nichts  in  das  Innere  des  Kehlko]^  ein- 
dringen kann.  ^n- 

Die  Epiglottis  ist  also  nicht  eine  Art  Deckel,  der  sich  «tBfach  über  den 
Aditus  legt  und  ihn  hermetisch  abschliesst ,  sondein  wiitt.  nach  Art  einer 
Klappe,  indem  seine  Aktion  von  den  leicht  beweglicheuißiessbeckenknorpeln 
unterstützt  wird.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  hat  viel  zur  Klar- 
stellimg  dieser  Verhältnisse  beigetragen.  Es  ist  jetzt  wohl  verständlich, 
wie  es  möglich  ist,  dass  in  den  Fällen,  wo  fler  grösste  TheU  der  Epi- 
glottis durch  ulcerative  Prozesse  zei-stört  ist,  dennoch  ein  Verschluss  des 
liarynx  möglich  ist  und  zwar  dui'ch  Wirkung  der  Lig.  ary-epiglottica, 
sowie  durch  die  Cartilagines  aiytaenoideae  und  comiculatae,  so  dass 
auch  in  diesen  FäUen  weder  feste  noch  flüssige  Nahrungsmassen  in  das 
Innere  des  Larynx  eindringen  können. 

In  vertikaler  Bichtung  macht  der  Larynx  bei  gewöhnlicher  Ath- 
mung  nur  sehr  geringfügige  Bewegungen;  dagegen  steigt  er  bei  tiefer 
und  erschwerter  Respiration  sehr  weit  auf-  und  abwärts.  Bei  der  Ex- 
sph'ation  gelangt  er  dann  immer  zu  seiner  Normalstellung,  ein  Umstand. 
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der  daher  rührt,  da:5S  die  mit  dem  Larynx  verbundene  Trachea  und 
Bronchien  einen  elastischen  Kanal  darstellen,  welcher  bei  seiner  Abwarte- 
bew^tmg  sich  verkürzt  und  erweitert,  bei  seiner  Aufwärtsbewegung  aber 
sich  verlängert  und  enger  wird.  Diese  passive  Bewegung  des  Larynx 
schwankt  nach  Harless  zwischen  4  und  Omm. 

Die  vertikalen  Bewegungen,  die  man  beim  Gesang  und  bei  der 
Phonation  beobachtet,  sind  aktiver  Natur  und  unabhängig  von  der 
Thätigkeit  der  eigentlichen  Larynxmuskeln.  Die  grösste  Bewegung  nach 
oben  bei  hohen  Tönen  kann  1  cm  betragen,  bei  tiefen  Tönen  dagegen 
kann  der  Kehlkopf  2  cm  nach  unten  gesenkt  werden.  Die  Abwärte- 
bewegung  wird  hauptsächlich  von  dem  Diaphragma  verursacht,  welches 
die  Lungen  abwarte  zieht. 

Bei  der  Phonation  können  die  Levatoren  und  Depressoren  des  La- 
rynx und  des  Os  hyoideum  so  mit  einander  wirken,  dass  sie  den  Kehl- 
kopf fixirt  halten.  Ist  aber  das  Os  hyoideum  allein  durch  die  gleich- 
zeitige Thätigkeit  seiner  Levatoren  und  Depressoren  fixirt,  so  kann  der 
Larynx  durch  die  Kontraktion  des  M.  thyreo-hyoideus  gegen  das  Zungen- 
bein erhoben  werden.  Wenn  die  Cart.  thyreoidea  durch  gleichzeitige 
Wirkung  der  Levatoren,  der  Depressoren  und  des  Constrictor  pharyngis 
inferior,  also  durch  drei  nach  drei  verschiedenen  Richtungen  hin  wir- 
kenden Muskelgruppen  unbeweglich  gehalten  wird,  so  ist  der  zur  Glottis 
heransgepresste  Exspirationsluftstrom  eine  viel  kräftigere  Aktion  zu  ent- 
&lten  im  Stande. 

Partteile  Bewegungen. 

Die  eigentlichen  Larynxmuskeln  verändern  einerseits  die  Glottisaper- 
tur,  andererseite  modificu*en  sie  die  Länge,  Dicke,  Spannung  und  die  Stellung 
der  Stimmbänder  zu  emander.  Sie  treten  bei  der  Athmung  der  Stimm- 
bildung und  der  Schlingthätigkeit  in  Aktion.  Während  die  genannten 
Muskeln  anatomisch  betrachtet  nui*  nach  der  von  ihnen  angenommenen 
Region  studirt  werden  können,  müssen  wir  sie  in  physiologischer  Be- 
ziehung in  zwei  grosse  Kategorien  sondern:  in  phonatorische  und  in 
respiratorische. 

Die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  erzeugen  durch  ihre  Kon- 
traktion eine  rotirende  Bewegung  der  Aryknorpel  in  dem  Sinne,  dass 
ihre  Processus  vocales  nach  aussen  gewendet  werden.  Dadurch  werden 
die  Stimmbänder  von  der  Mittellinie  abducirt  Da  diese  sich  am 
Vereinigungswinkel  der  Thyreoidknorpelplatten  inseriren,  so  bleibt  dann 
ein  dreieckiger  mit  der  Spitze  nach  vom  gerichteter  Raum  frei  (Glottis, 
Rima  glottidis),  dessen  Basis  je  nach  dem  Abduktionsgrade  grösser 
oder  kleiner  ist. 
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Diese  Mnskeln,  welche  dem  Gesagten  nach  Dilatatoren  der  Glottis 
resp.  Abduktoren  der  Stimmbändei*  sind,  haben  für  die  Respiratoren  eine 
sehr  grosse  Bedeutung. 

Die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  bewegen  die  Ary- 
knorpel  in  die  entgegengesetzte  Richtung,  indem  sie  die  Muskelapophyse 
der  Aryknorpel  und  somit  auch  den  hintere  Theil  der  Stimmbänder 
nach  innen  rotiren,  demnach  als  Addnktoren  der  Stimmbänder  oder 
Konstriktoren  der  Glottis,  besonders  aber  der  Pars  interiigamoitoßa 
wirken«  Die  Mm.  ary-arytaenoidei  nähern  die  bdden  Giessbeckai- 
knorpel  einander,  so  dass  der  Interarytaenoidalraum  verschwindet.  Auch 
sie  ftmktioniren  als  Adduktoren  der  Stimmbänder  und  als  Konstriktoren 
der  Glottis,  aber  hauptsächlich  der  Pars  intercarülaginea.  Demnach  üben 
zwei  Muskdgruppen  dieselbe  Funktion  aus.  Ihrer  anatomischen  Lage 
wegen  (paarig)  kann  man  die  erstere  Adductores  laterales  and  die 
zweite  (unpaarig)  Adductor  centralis  nennen. 

Die  Mm.  crico-thyreoidei  erbeben  den  Ringknorpel  und  nähern 
ihn  dem  Schildknorpel,  und  zwar  geschieht  es  in  der  Weise,  dass  gleidi- 
zeitig  die  hintare  Portion  der  Cricoidea  mehr  nach  räckwärts  geachoheia 
wird.  Diese  Bewegung  mfissen  natöriick  die  aber  derselben  gdegeoea 
Aryknorpel  mitmachen  <).  Demnach  spannen  diese  Muskeln  die  Sttmm- 
bänder,  indem  sie  ja  die  iBsertkmsstefle  der  Stimmbandmuskefai  nmeh 
bintoi  ziehen.  Nach  B^clard,  Hyrtl  oad  Anderen  werden  sie  als 
passive  Tensoren  bezeichnet.  Es  ist  beachtenswerth ,  dass  die  Stimm- 
bänder durch  Wirkung  dieser  Muskeln  um  den  vierten  Theil  ilirer  Länge 
gespannt  werden  können. 

Die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  niid  <fie  wahren  Scanner  der 
Stimmbänder,  indem  «e  bei  ikrer  Koninkticm  die  Stimmbteder  oiebt 
Mos  gerade  rkhlen  (strecken),  sondern  sie  ancfa  gegen  die  MitteHmie  iiin 
wenden.  Mit  Berftdo^chtigung  der  Insertkmspwikte  dkser  Muskdn  kik^ 
man  wetmdA  sein,  ne  ak  Belaxiitoren  d^  Stimmbftn<ier  lafisifiisseD.  Da 
jedock  die  MnskeUasem  in  ganz  verschiedene!-  RieMmig  Idn  v^laiifea, 

1)  Wie  Michael  in  einer  sehr  interessanten  Monographie  (Die  Bildmig  der 
G^esangreigisler,  1887)  gezeigt  hat,  kann  diese  von  Jelenffy  aufgestellte  Theorie 
schon  deshalb  nicht  richtig  sein,  weil  ^e  Y^-stlbinmgsbänder  der  ArÜcolatio 
crico-th3rreoidea  eine  Versdnebimg  der  Cricoidea  in  sagittaSer  Htchtung  Tolllcofimne& 
nnmöglidi  maoiieii.  Macht  man  c^eses  Experiment  an  der  Leiche,  so  geSi&|^  es 
eber  den  Bängknarpel  zn  aerhreciien,  als  2fan  bei  fixirtem  Schildknoipel  oaeli  lontett 
za  disloGsven.  Gestützt  auf  «zperimentelle  Ergebnisse  kocnmt  Michael  zm  dem 
SchliBSS,  dass  die  Kontraktion  der  Mm.  crico-thyreoidei  den  Bingknorpel  mn  eine 
durch  die  Gelenkfortsatze  desselben  gelegene  Axe  dreht.  Dadurch  werden  die 
auf  der  Bingknorpelplatte  gdegenen  Aryknorpel  nach  hinten  gezogen  imd  sotiHt 
die  Stimmbänder  gespannt-.  Der  Uebeisetawr. 
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sowohl  longitudinal  wie  transversal  zum  Stimmband,  so  können  sie  dem 
letzteren  die  für  jeden  Ton  erforderliche  Konsistenz  nnd  Spannung  ver- 
leihen; das  Stimmband  erschlafft  nur  dann,  wenn  die  Mm.  thyreo- 
arytaen.  gelähmt  sind  oder  sich  in  Buhestellung  befinden. 

Die  Mm.  thyreo-epiglottici  ziehen  die  Epiglottis  über  den 
Aditus  und  wirken  so  als  Depressoren.  Von  sehr  grosser  Bedeutung  sind 
sie  för  den  Schlingakt,  weil  sie  während  desselben  das  Eindiingen  von 
Speisemassen  verhindern. 

Aus  dem  hier  Gesagten  darf  man  jedoch  keinesfalls  den  Schluss 
ziehen,  dass  jeder  Muskelgruppe  eine  ihr  allein  nur  zugehörige,  geson- 
derte Funktion  zukommt.  Es  tragen  vielmehr  zur  Erreichung  ein  und 
desselben  Zieles  mehrere  Muskelgruppen  gemeinschaftlich  bei;  zur  Ad- 
duktion  z.  B.  dienen  die  Mm.  crico-arytaen.  lateral,  und  der  M.  aiytaenoid. 
und  zur  Spannung  die  Mm.  crico-thyreoidei  und  thyreo-arytaenoidei.  So 
begönstigt  femer  der  M.  crico-arytaen.  lat.,  welcher  als  Adduktor  gilt, 
auch  die  abduktorische  Wirkung,  insofern  als  er  die  Aiüculatio  crico- 
arytaenoidea  nach  hinten  und  unten  zieht,  wenn  die  anderen  Konstrik- 
toren  der  Glottis  relaxirt  sind.  Auch  die  Funktion  der  Mm.  crico-thy- 
reoidei (Tensoren)  wird  durch  die  Mm.  crico  -  arytaenoidei  postici  (Dila- 
tatoren)  unterstützt,  welche  die  Aryknorpel  auf  dem  Kingknorpel  fixut 
halten. 

Trotzdem  wir  die  wahren  Larynxmuskeln  und  ihre  B^unktion  genügend 
kennen,  bleiben  einige  Probleme  der  Stimmphysiologie  immer  noch 
ungelöst. 

Die  Bedeutung  der  Bewegungen  des  Larynx  für  die 

Respiration  und  die  Phonation. 

Die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici,  welche  durch  ihre  Kontraktion 
die  Glottis  erweitem,  haben  für  die  Respiration  eine  ganz  besondere 
Bedeutung.  Sie  wirken,  trotzdem  sie  zu  den  gestreiften  Muskeln  ge- 
hören, unabhängig  von  dem  Wülenseinflusse ,  ähnlich  wie  es  bei  dem 
Diaphragma  und  einem  Theile  des  Oesophagus  der  Fall  ist.  Auch  ihre 
Innervation  zeigt  eine  gewisse  Eigenthtimlichkeit. 

Wir  können  je  nach  Wunsch  tief  oder  oberflächlich  inspiriren  und 
demgemäss  erweitert  sich  die  Glottis  mehr  oder  weniger.  Wollten  wir 
aber  mit  Aufbietung  aller  Willenski-aft  die  Respiration  unterdrücken,  so 
müssten  wir  nach  einer  gewissen  Zeit  doch  dem  unwiderstelilichen  Ath- 
mungsbedür&iiss  ohne  Weiteres  nachgeben. 

Die  Stimmbänder  entfemen  sich  von  der  Mittellim'e  (gleichwie  eine 
Doppelthttr  sich  öffnet),   um  den  Luftstrom  ft^ei  eindringen  zu  lassen. 

Mass  ei,  Pathologie  und  Therapie.  11.  ^ 
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Diesen  ungemein  wichtige  Dienst  leistet  uns  die  Natur,  ohne  dass  wir 
nötbig  hätten,  mit  unserer  WiUensthätigkeit  aktiv  einzugreifen;  die 
Glottis  wird  mit  unserem  Bewusstsein  oder  ohne  dasselbe  im  Wachen 
sowohl  wie  auch  im  Schlafe  zur  richtigen  Zeit  erweitert.  Auch  in  tiefer 
Narkose,  mag  sie  durch  Aether,  Chloroform  oder  durch  ii^nd  ein  an- 
deres nach  dieser  Richtung  hin  wiricendes  Anaestheticum  erzeugt  werden, 
wird  nur  die  Reflexthätigkeit ,  also  die  Eontraktion  der  Antagonisten 
eingebfisst,  so  dass  Fremdkörper  in  den  Larynx  eindringen  können,  ohne 
dass  es  zur  Eontraktion  dieser  letzteren  Muskelgruppe  kommt.  Dasselbe 
ist  auch  bei  tiefer  Trunkenheit  der  Fall;  immer  aber  bleibt  die  Funk- 
tion der  Mm.  crico-arytaenoidei  postid  unbeeinträchtigt. 

Diese  Thatsache  ist  um  so  auffallender,  w^m  wir  uns  das  Zahlen- 
verhältniss  zwischen  den  addudrenden  und  den  abducirenden  Muskel- 
fasern vei'gegenwärtigen. 

Die  phonatorische  Muskelmasse  (Adduktoren)  steht  zu  dei*  respi- 
ratorischen (Abduktoren)  in  dem  Verhältniss  wie  7 : 2.  Dieser  Praeva- 
lenz  auf  Seiten  der  stimmbildenden  Muskelgruppe  steht  aber  die  er- 
wähnte funktionelle  Snperiorität  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  g^n- 
äber.  In  einer  sehr  lesenswerthen  jfingst  erschienenen  Arbeit  hat  nun 
Hooper^)  mit  Recht  daraufhingewiesen,  dass  man  bei  der  Beortheilnng 
der  verschiedenen  Muskelkräfte  sich  noch  einen  anderen  Faktor  ver- 
gegenwärtigen muss,  dass  nämlich  die  Dilatatoren  immer  wachsam  und 
thätig  sind,  indem  sie  die  Glottis  fortwährend,  im  Schlafe  und  im  Wachen, 
offen  erhalten,  dass  aber  die  phonatorischen  Muskeln  unter  unserer  Herr- 
schaft stehen  und  auf  jeden  Reiz  reagiren.  Die  Dilatatoren  gleichen 
demnach  einer  sehr  wachsamen  Schildwache  und  sind  —  in  funktioneller 
Beziehung  —  Muskeln  des  organischen  Lebens,  trotz  ihrer  gestreiften 
Struktur. 

Jeder  M.  crico  -  ary taenoideus  post.  kontrahirt  sich  immer  gleich- 
zeitig mit  dem  anderen.  Die  Funktion  derselben  wird,  wie  bereits  er- 
wähnt, von  der  gleichzeitigen  Eontraktion  der  Mm.  crico-arytaenoidei 
laterales  unterstützt. 

In  jeder  Inspirationsphase  erweitert  sich  die  Rima  glottidis,  indem 
die  Stimmbänder  sich  von  der  Mittellinie  entfernen.  Dieses  geschieht 
durch  die  Thätigkeit  kräftiger  Muskehi,  welche  der  Wirkung  des  Luft- 
druckes entgegenarbeiten;  denn  die  in  den  ei-weiterten  Thorax  einströ- 
mende Luft  würde  die  Lippen  der  Glottis  einander  nähern. 


1)  La  fonction  r^iratoire  du  larynx  humain,  d'apr^  les  r^herches  exp^- 
rimentaleß  du  laboratoire  de  Tuniversit^  d'Harvard.  Annales  des  maladies  de 
Toreille,  du  larynx  etc.  1885.  pag.  183. 
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Bei  Thieren  erzeugt  die  Durchschneidung  des  Rijcarrwis  eine  As- 
phyxie, weil  dadurch  die  Funktion  der  Abductoren  gelähmt  wird. 

Beobachtet  man  die  Abduktionsbewegongen  im  Eehlkop&piegel,  so 
sieht  man,  dass  die  Stimmbänder  sich  von  der  Mittellinie  entfernen  UDd 


Fig.  ü.     Wirkung   der  Mm,  crico  ■  arytaen,  post     Schemutischer 
Ilorlzontolschnitt  durch   die  Larynxkuorpel  in  der  Höhe  der 

Atyhnoi-päbtwLs. 
Die  punktirtep  Linien    bezeichnen   die   Lage   der  Knorpel   nach   der 
Kontraktion  der  Muskeln,   welche  in  der  Kichtiing  der  Pfeile  wirken. 

dass    dadurch  ^eicbzeitig   ein  mehr   oder  wenigei'    breiter  dreieckiger 
Raum  entsteht,  in  dem  Ma.sse,  als  die  Inspiration  tief  oder  oberflächticb 


Fig.  6.    Gtoltia  bei  tiefer  Inspiration. 

og.    itg'   Orincium  glottidls,  der  obere  (vordere)  Theil  bis  zu 

den  dicken  Queriinien  ist   die   Glottis  ligamentosa ;  der  unlere 

(hintere)  Theil  —  er/  —   die   Glottis   intercartiluginea. 

ist.    Die  Qlottis  bat  dann  die  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks, 
dessen  Basis  durchschmttlich  15  mm  breit  ist. 

Fig.  C  und  7  zeigen  den  Mecbanismas,  wie  er  dui-ch  die  Aktion 
der  Mm.  crico  •  arytaen.  lateral,  zu  Stande  kommt  und  das  laryngo- 
skopische Bild  bei  der  Inspiration. 
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Die  anderen  Muskeln  (mit  Ausnahme  der  Mm.  thyreo-arj^-epiglottici) 
nahem  die  Stimmbänder  der  Mittellinie  und  bewirken  eine  Spannung 
dersell)en,  wie  sie  zui'  Erzeugung  dieses  oder  jenes  Tones  nöthig  ist. 


Fig.  7.    Wirkung  der  Mm.  crico-arytaen.  lateral. 
Schematischer  Horizontalschnitt  wie  Fig.  5. 

Die  Mm.  crico-arjiÄen.  lateral,  und  der  M.  arytaenoideus  wirken 
idduktoren,   die  Mm.  crico  -  thvreoidei   und  thyreo -arytaenoid.  als 


Tensoren. 


^— "•- 


Fig.  8.    Wirkung  des  M.  arytaenoid.  Bewegimg  der  Aiyknorpel 

nach  der  Mittellinie  hin. 

Die  punktirten  Linien  bezeichnen  die  durch  Kontraktion  des  M.  arj'- 
taenoideus  erzeugte  Adduktionsstellung. 

Zur  Erzeugung  eines  Tones  ist  nicht  blos  eine  Aneinandemäherung 
der  Stimmbänder,  sondern  auch  eine  Spannung  derselben  unerlässlich 
nothwendig.    Wenn  beides  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  Stande 
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kommt,  kann  kein  Ton  entstehen.    Die  entsprechenden  Muskeln  müssen 
xa  diesem  Zwecke  zusammen  und  gleichzeitig  wirken. 

Die  Figuren  7  und  8,  ähnlich  wie  Figur  5  entworfen  (dem  Werke 
von  Mandl')  entnommen),  stellen  die  Wirkung  der  Constrictores  glotti- 
dis  dar. 

Bei  der  Phonation  muss  ein  kleiner  Raum  frei  bleiben,  damit  die 
exspirirte  Lnft  langsam  durch  denselben  entweichen  könne.  In  der  That 
kann,  beim  Spasmus  der  Äddnktoren,  wo  die  Stimmbänder  einander  be- 
rühren, kein  Ton  zu  Stande  kommen. 

Mackenzie   hat  in  seinem  Werke   über    „Hygiene   der  Stimm- 
orgtuie' ,    welches  ich  ins  Italienische    übei'setzt 
habe,  eine  nach  dieser  Richtung  hin  sehr  insti-uk- 
tive  Figm-  veröffentlicht.    Ich  reproducire  dieselbe 
in  Figur  9. 

Das  Bild  stellt  eine  von  «nten  gesehene  Glottis 
eines  ausgeschnittenen  Lai-ynx  dar.  Die  Stimm- 
bänder sind  in  der  Lage  Üxht,  die  sie  beim  Leben- 
den dann  annehmen,  wenn  ein  tiefer  Ton  intonirt 
wird.    Man  sieht,  dass  die  beiden  Stimmbänder  Fig.  9. 

sich  nicht  vollkommen   berühren,   sondern  durch 
eben  freien  Raum  von  einander  getrennt  sind.    Zur  besseienürientiinng 
muss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass  die  vordere  HervoiTagung  dem 
unteren  Rande  der  Cartilago  thyreoidea  und  dass  die  hintere  dem  unte- 
i'en  Rande  der  Cricoidea  entspricht 


Die  Larjfngoskopie  hat  uns  über  die  Physiologie  der  Stimmbildung 
viele  werthvolle  Aui^tilüsse  gegeben,  ist  jedoch  bisher  noch  nicht  im 
Stande  gewesen,  alle  hier  vorliegenden  Probleme  zu  lösen.  Die  eine 
wichtige  Thatsache  ist  aber  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  die  gegen- 
seitige Lage  der  Stimmbänder  bei  der  Erzeugung  vei-schiedener  Noten 
sowohl  beim  Manne  wie  beim  Weibe  ganz  verschieden  ist.  Zur  Illiistra' 
tion  dieses  Satzes  reprodudre  ich  hier  zwei  andere  Figuren  aus  dem 
oben  erwähnten  Werke  von  Mackenzie  (,Fig.  10  und  11). 

])  Ti^t^  pnUque  des  maladies  du  Iaithz  et  du  pluuTiix.    Paris  1873. 
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Die  Fig.  10  zeigt  das  Bild  einer  männlichen  Glottis  während  der 
Intonation  eines  tiefen  Tones,  die  Fig.  11  das  einer  weiblichen  Glottis 
während  der  Intonation  eines  hohen  Tones.  Man  sieht  hier  den  Unter- 
schied recht  deutlich:  wähi-end  bei  Fig.  10  die  Glottis  cartilaginea  weit 
offen  bleibt,  ist  sie  in  V\g.  11  geschlossen. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  die  Stimme  im  Kehlkopf  gebildet  wird, 
und  dass  hierzu  eine  Aneinandemäherung  und  eine  Spannung  der  Stimm- 
bänder nöthig  ist.  Aber  damit  wir  die  unendlich  zahlreichen  Verschie- 
denlieiten,  welche  die  Stimme  bei  den  verschiedenen  Individuen  darbietet, 
vei-stehen  und  die  Bedingungen  begreifen  lernen,  unter  welchen  die  ganze 
Reihe  der  im  Gesänge  producirter  harmonischer  Töne  entstehen,  ist  es  vor 
Allem  nöthig:  1)  einige  physikalische  Sätze  über  die  Entstehung  des 
Schalles  zu  erwähnen;  2)  zu  untersuchen,  mit  welchem  musikalischen 
Insti*umente  man  den  Larynx  vergleichen  kann. 


Ton  und  Stimme. 

Jedem  unserer  Sinne  entsprechen  bekanntlich  specifische  Eindrücke ; 
für  das  Ohr  smd  es  die  Schalleindrücke.  Newton  lehrte,  dass  der 
Schall  die  Bewegung  der  in  Schwinguig  versetzten  Partikelchen  dei- 
tönenden  Körper  sei,  welche  auf  das  Ohr  übertragen  wird.  Wenn  es 
auch  unter  gewissen  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen 
möglich  ist,  dass  der  auf  einen  Sinn  wirkende  specifische  Reiz  anch 
gleichzeitig  auf  einen  anderen  Eindruck  macht  (Auditio  colorata,  o1£ac- 
toria,  tactilis,  gustativa),  so  zweifelt  doch  kein  Mensch  daran,  dass  das 
Auge  zum  Sehen  und  das  Ohr  zum  Hören  bestimmt  ist.  Sowohl  feste, 
flüssige  wie  gasföimige  Körper  können  Töne  erzeugen.  Hierzu  sind  aber 
vier  Bedingungen  unerlässlich  nothwendig. 

1)  Der  tönende  KöiT)er  muss  in  Schwingungen  gerathen,  d.  h.  seine 
Moleküle  müssen  den  Ruhe-  und  Gleichgewichtszustand  verlassen  und 
dann  durch  ihre  Elasticität  wieder  in  denselben  zurückkehren,  indem  sie 
so  eine  Reihe  von  Vibrationen  durchmachen.  Die  Fortpflanzung  des 
Schalles  geschieht  durch  eine  Wellenbewegung  und  ist  ähnlich  derjenigen, 
die  wir  auf  der  Oberfläche  des  Wassers  beobachten,  nachdem  ein  Stein 
in  dasselbe  hineingeworfen  worden  ist.  Denn  auch  die  Lufttheilchen 
übertragen  ihre  Bewegung  aufeinander,  so  dass  eine  Welle  ent£rt;eht, 
welche  schliesslich  im  Ohre  die  Endfasem  des  Acusticus  reizt.  Dieser 
Reiz  wird  vom  Gehirn  als  Schall  percipirt. 

2)  Wenn  die  Luftvibrationen  eine  gewisse  Schnelligkeit  nicht  er- 
reicht haben,  so  entsteht  noch  kein  Ton.  Man  kann  diese  Thatsache 
durch  ein  einfaches  Experiment  demonstriren.    Wenn  man  eine  gespannte 
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Saite  langsam  in  Schwingungen  versetzt,  so  sieht  man  wohl,  dass  sie 
gewisse  Bewegungen  macht,  man  nimmt  aber  keinen  Ton  wahr.  Die  Höhe 
der  von  uns  wahrnehmbaren  Töne  schwankt  zwischen  40  und  40000 
Schwingungen  in  der  Sekunde.  Die  musikalisch  brauchbaren  Töne  liegen 
zwischen  40  und  5000  Schwingungen.  Solche  von  30000—40000 
Schwingungen  werden  nicht  von  allen  Ohren  gehört 

3)  Soll  der  Ton  rein  sein,  so  mässen  die  Schwingungen  eine  kon- 
stante Schnelligkeit  haben,  andeiiifalls  entsteht  diejenige  Gehörswahr- 
nehmung, die  man  Geräusche  nennt. 

4)  Zur  Wahrnehmung  des  Schalles  ist  neben  dem  die  Schallein- 
drücke percipirenden  Organe  ein  Vehikel  nöthig,  in  welchem  sich  der 
Schall  von  der  Erzeugungsstelle  bis  zum  Ohre  fortpflanzt.  Als  solche 
können  luftförmige,  flüssige  und  feste  Substanzen  dienen,  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  ist  die  Luft  die  Trägerin  des  Schalles.  Eine  Glocke 
tönt  nicht  in  einem  luftleeren  Baume,  wohl  aber  sobald  man  in  denselben 
irgend  ein  Gas  einleitet  Ohne  ein  hörendes  Ohr,  d.  h.  ohne  einen  Nervus 
acusticus,  der  die  Gehörseindrficke  in  das  Gtehim  fortpflanzt,  existirt 
kein  Ton.  Sehr  trefflich  drückt  das  Mackenzie  aus,  indem  er  sagt: 
„Der  Ton  verrauscht  schweigsam,  die  Schneelawine  stürzt  geräuschlos 
herab,  wenn  sie  nicht  in  einem  lebendigen  Ohre  wiedertönt,  welches  das 
Tosen  in  eine  Gehörswahmehmung  transformirt". 

Der  Schall  pflanzt  sich  in  der  Luft  bei  0^  Temperatur  mit  einer 
Schnelligkeit  von  333  Metern  in  der  Sekunde  fort 

Alle  heute  in  der  Musik  gebräuchlichen  Instrumente  kann  man  in 
zwei  grosse  Kategorien  eintheilen:  Streich-  und  Blasinstrumente.  Hier 
ist  es  von  Interesse,  besonders  die  letzteren  zu  betrachten,  welche  in 
Lippenpfeifen  und  Zungenpfeifen  zerfallen. 

Bei  den  nach  Art  der  Lippenpfeifen  konstruirten  Instrumenten  sind 
alle  sie  zusammensetzenden  Thdle  fest  und  nur  die  Luftsäule  geräth  in 
Sdiwingungen.  Bei  den  Zungenpfeifen  aber  befindet  sich  in  der  Nähe 
der  Oeffilung  eine  in  Schwingungen  zu  versetzende  Zunge  oder  Mem- 
bran, die  nur  an  einer  Seite  befestigt  ist,  an  der  andern  aber  frei  in 
das  Innere  der  Röhre  hineinhängt  und  klappenartig  einen  Theil  der 
Oe&ung  verdeckt.  Der  Luftstrom  versetzt  die  Zunge  abwechselnd  in 
Hebung  und  Senkung.  Die  Zunge  kann  aus  Holz,  aus  Metall  oder  aus 
einer  Membran  bestehen,  sie  kann  eine  freie  oder  eine  schlagende 
sein.  Eine  schlagende  ist  sie  dann,  wenn  sie  bei  ihren  Schwingungen 
auf  den  Band  der  Oeffiiung  aufechlägt  In  dieser  Weise  ist  z.  B.  die 
Glarinette  gebaut  Bei  der  Oboe  sind  zwei  Zungen  vorhanden,  bei  der 
Organette  mehrere,  welche  durch  die  Luft  vermittelst  eines  Handgriffes 
in  Schwingungen  versetzt  werden. 
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Bei  anderen  Instrumenten  fehlt  die  Zonge,  au  ihrer  Stelle  aber 
wird  der  tonerzeugende  Mechanismus  von  einer  Ait  Lippe  dargestdlt, 
welche  in  besonderer  Weise  vor  der  Oefihung  liegt  So  sind  das  Jagd- 
horn, die  Trompete  und  die  Posaune  konstruirt. 

Wie  bei  den  Saiteninstrumenten,  so  muss  man  auch  bei  den  Blas- 
instrumenten unterscheiden:  1)  die  bewegende  Kraft  (Luftstrom),  2)  das 
resonanzerzeugende  Element,  3)  den  schwingenden  Theil.  Auch  beim  La- 
rynx  finden  wir  alle  diese  drei  Momente:  1)  die  motorische  Kraft  (Lungen), 
2)  die  resonanzerzeugenden  Elemente  (Ventrikel,  Pharynx,  Na«e,  Mund 
und  Gesichtsholüräume  oberhalb,  und  Thorax  unterhalb  der  Stimmbänder 
gelegen),  3)  den  schwingenden  ITieil  (Stimmbänder), 

Fig.  12  stellt  den  Stimmapparat  dar  (mit  Ausnahme  eines  Theils 
der  Resonanzhöhlen). 

Trotzdem  der  Larynx  alle  wesentlichen  Theile  eines  Blasinstru- 
mentes zeigt,  stellt  er  doch  einen  ganz  eigenthttmlichen  Apparat  dar. 
Er  gleicht  wold  ungefähr  einer  mit  emer  Membran  versehenen  Schal- 
mei, ist  al>er  in  weitaus  vollkommenerer  Weise  konstrdrt  als  dieses 
oder  irgend  ein  anderes  aus  Menschenhand  hervorgegangenes  Instrument 
Selbst  die  geschicktesten  Künstler  können  auch  mit  Unterstützung  sehr 
tüchtiger  Mediziner  nur  eine  sehr  unvollkonmiene  Nachahmung  des  feinen 
Mechanismus  des  Kehlkopfes  zu  Stande  bringen« 

Die  Stimmbänder  sind  nicht  blos  einfach-schwingende  Membranen, 
sondern  sie  stellen  elastische,  konti-aktile,  mit  einem  komplicirten  Muskel- 
apparat versehene  Bänder  dar,  so  dass  nicht  blos  ihre  Aneinander- 
näherung,  sondern  auch  eine  ungemein  feine  Abstufung  m  ihren  Span- 
nungsverhältnissen ermöglicht  wird. 

Wie  Ho 0 per  nachgewiesen  hat,  wiid  die  Spannung  in  longitudi- 
naler  Richtung  von  dem  Drucke  des  Exspirationsluftstromes  begünstigt. 
Aber  die  zartesten  Abstuftmgen  dieser  wichtigen  Funktion  wii-d  von  den 
Fasern  des  M.  thyreo-arytaenoideus  genau  geißelt,  welche  nach  vei-schie- 
denen  Richtungen  hm  verlaufen  und  die  wahren  Repräsentanten  der  Stimm- 
bänder darstellen.  Die  letzteren  sind  also  zwei  Zungen,  deren  Schwin- 
gungen sowohl  in  der  Länge,  wie  in  der  Breite  variiren  können  (longi- 
tudinale  und  transversale  Schwmgungen).  Sie  schwingen  immer  zu- 
sammen und  stellen  sodann  eine  Zunge  dar,  da  sie  aber  in  Bezug  auf 
Verkürzimg  und  Spannung  unendUch  viele  Variationen  emgehen  können, 
so  repräsentiren  sie  gewissermassen  eine  grosse  Reihe  von  Zungen  ver- 
schiedenen Volumens. 

Im  internationalen  Kongress  für  Laryngologie  zu  Mailand  (1880) 
demonstrirteFourniö  emen  sehr  ingeniös  konstruiitai,  mit  einer  Gununi- 
znnge  versehenen,  künstlichen  Kehlkopi,  um  eine  von  ihm  in  Bezug  auf 
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Entstehen  der  Stimme  aufgestellte  Theorie  zu  bekräftigen.  Aber  trotz 
der  Vüllkonmienheit  dieses  Instrumentes  ist  der  Unterschied  zwischen 
diesem  Spielzeug  und  einem  menschlichen  Larynx  unverkennbar  gi-oss. 
Ich  glaabe  nicht,  dass  es  je  gelingen  wird,  ein  Imtroment  zu  kon- 
sbrdreD ,    welches  auch  niu*  annähernd  dasselbe  zu  leisten   im  Stande 


Fig.  13.  Iiorynz,  Trachea,  Bronchien  und  Lunge. 
1.  Canilago  Ihyrcoidea.  —  2.  CarliEago  cricoidea.  —  3,  3.  Trachea.  —  4.  Bifurkalion 
derselben.  —  5.  Bronchus  dexter.  —  6.  Bronchus  sinister.  —  7.  Verzweigung  der  Bronch. 
im  rechten  Oberlappen.  —  8.  Verzweigung  im  Mittellappen.  —  '>.  Verzweigung  im  rechten 
tlnterlappen.  —  10.  Verzweigung  im  linken  Oberlappen.  —  II.  Verzweigung  im  linken 
Unlerlappen.  —  12,  12,  12,  12,  Letzle  Verzweigung  der  feinsten  Bronchien.  —  13,  13, 
13,  13.  Contouren  der  Lunge.  —    14,  14.  Spitzen  derselben.   —    15,  13.  Basis  derselben. 

Wäre,  was  die  Kontraktion  der  so  komplicirten  Larynsmusknlator  in  so 
wunderbare  Weise  zu  Wege  bringt. 

Wir  wissen,  dass  die  Stimmbänder  zur  Erzeugung  eines  Tones  sich 
einander  nahem  müssen,  sich  aber  nicht  vollkommen  berühren  dürfen. 
Die  Aneinandemähenmg  wird  durch  die  Tbätigkeit  der  lateralen  (Crico- 


58  Physiologische  Bemerkimg^D. 

arytaen.  lat.)  und  der  centralen  (Aryta^oideos)  Adduktoi*en  bewirkt. 
Aber  zur  Erzeugung  eines  Tones  genagt  dieses  nicht  allein;  es  müssen 
nocli  andere  Faktoren  hinzutreten,  welche  die  Grösse  und  Form  dieses 
engen  zwischen  den  Stimmbändern  frei  bleibenden  Raumes  regeln.  Dei* 
au&teigende  Luftstrom  ist  wohl  ein  werüivoller  longitudinaler  Spanne, 
aber  noch  wirksamer  wird  die  Spannung  von  den  Mm.  crico-thyreoideis 
geleistet,  welche  die  Cricoidea  zur  Thyreoidea  hinaufheben  und  so  die 
Stimmbänder  durch  gleichzeitiges  Rfickwärtsdrängen  der  Aryknorpel 
spannen.  Auch  die  M.  thyreo -arytaenoidei  sind  nach  dieser  Richtung 
hin  von  gleicher  Wichtigkeit 

Für  die  Richtigkeit  der  eben  erwähnten  physiologischen  That^achen 
sprechen  auch  gewisse  pathologische  Erscheinungen.  Eine  einseitige  oder 
eine  beiderseitige  Lähmung  des  M.  crico-thyreoid.  oder  des  M.  thyreo- 
arytaenoideus  verändert  die  Stimme  (Dysphonie)  oder  vernichtet  sie  ganz 
(Aphonie). 

lieber  die  Art  und  Weise,  wie  der  Ton  erzeugt  wird,  das  heisst  über 
das  den  Ton  producirende  Moment  sind  die  Meinungen  noch  getheilt 
Zwei  Theorien  streiten  hier  um  die  Siegespalme. 

Einige  Forscher  (Savart,  Biot,  Masson)  sind  der  Meinung,  dass 
der  Ton  durch  den  periodischen  Luftdurchtritt  entsteht.  Der  Eigenton 
der  Zunge  ist  nur  eine  accessorische  Erscheinung  und  vermag  nur  den 
durch  die  Luftschwingungen  erzeugten  Ton  zu  modificiren.  Diese  An- 
sicht wurde  auch  von  Helmhol tz  experimentell  bestätigt,  indem  er 
zeigte,  dass  die  Zunge  nur  regelmässige  und  einfache  Schwingungen 
macht  und  also  selbständig  nicht  fähig  ist,  einen  komplicirten  Ton  zu 
erzeugen.  Dagegen  behaupten  Müller  und  Andere,  dass  kein  Grund 
zu  der  Meinung  vorliege,  dass  die  Töne  schwingender  Zungen  von  dem 
Eindringen  eines  Luftstromes  wesentlich  abhängig  sein  sollen;  letztere 
sei  nur  im  Stande,  den  Ton  zu  verstärken. 

Was  die  Anwendung  dieser  akustischen  Theorien  auf  den  Larynx 
anbelangt,  so  stehen  sich  die  zwei  erwähnten  Ansichten  in  gleicher  Weise 
gegenüber. 

Auch  hier  halten  Einige  das  Schwingen  der  Luft,  Andere  aber  die 
Bewegungen  der  Stimmbänder  ftir  das  Wesentliche.  (Jedenfalls  steht  die 
Thatsache  fest,  dass  die  Schwingungen  der  Zunge  selbst  nur  einen  sehr 
schwachen  Ton  erzeugen.)  Dodart,  Liscovius,  Helmholtz  und 
Longe t  vertheidigen  auch  bei  der  Stinmibildung  die  Theorie,  dass  die 
Stimme  im  Wesentlichen  von  dem  periodisch  variirenden  Luftdm-chtritt 
heiTührt,  also  von  den  Veränderungen,  welche  der  Exspirationsluftstrom 
an  der  Apertur  der  Glottis  erfähit  Demnach  wird  die  Stimme  analog 
dem  Ton  der  Sirene  erzeugt. 
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Man  dl  neigt  zu  derselben  Ansicht  hin  —  und  auch  von  mir  muss 
ich  dasselbe  behaupten.  Ich  kann  mich  hier  auf  die  von  der  Pathologie 
gelieferten  Beweise  stützen.  Wenn  die  Schwingungen  der  Stimmbänder 
durch  pathologische  Processe  beeinträchtigt  werden,  wie  wir  das  bei  Po- 
lypen, Oedem  und  Ulcerationen  beobachten,  so  ist  die  Folge  davon 
durchaus  nicht,  dass  der  betreffende  Patient  gar  keinen  Ton  mehr  her- 
vorbringen kann,  sondern  seine  Stimme  wird  nur  mehr  oder  weniger 
heiser.  Die  falschen  Stimmbänder  sowie  die  Plicae  ary-epiglottici  treten 
dann  ffir  die  wahren  Stimmbänder  ein  und  ersetzen  dieselben  so  voll- 
kommen, dass  die  Stimme  unter  Umständen  fast  ganz  normal  klingen 
kann. 

Ich  habe  einen  Patienten  gekannt,  dessen  Larynx  von  Prof.  No- 
varo  exstirpirt  worden  war,  und  der  trotzdem  so  sprechen  konnte,  dass 
seine  Stimme  noch  in  einer  gewissen  Entfernung  deutlich  vernehm- 
bar war>). 

Wenn  also  jede  beliebige  Schleimhautfalte  unter  Umständen  die 
Stinunbänder  ersetzen  kann;  wenn  eine  so  tiefe  Zerstörung  der  letzteren 
nicht  im  Stande  ist,  ebenso  tiefgehende  Veränderungen  in  der  Produktion 
der  Stimme  zu  erzeugen,  so  folgt  daraus  logischer  Weise,  dass  dem 
unter  den  bezeichneten  Verhältnissen  unverändert  bleibenden  Elemente, 
nämlich  dem  aus  der  Glottis  herausströmenden  Luftstrome  die  grösste 
Bedeutung  bei  der  Stimmbildung  zukommt. 

Was  nun  die  individuellen  Unterschiede  des  Larynx  anbelangt,  so 
unterscheidet  man  neben  Intensität  auch  Höhe  und  Timbre.  Wir  verstehen 
unter  letzterem  diejenige  Qualität  der  Stimme,  die  in  der  Akustik  unter 


1)  Strübing  (PseudoStimme  nach  Ausschaltung  des  Kehlkopfes, 
speciell  nach  Exstirpation  desselben.  1888)  berichtet  von  einem  merkwür- 
digen FaUe,  den  Störk  beobachtet  hatte.  Es  handelte  sich  nämlich  um  ein  Indivi- 
duum, dessen  Larynx  exstirpirt  worden  war,  ohne  dass  die  Stimme  dadurch  zu  Grunde 
gegangen  wäre.  Die  einzige  Erklärung  hierf£lr  kann  nur  folgende  sein:  An  der 
SteUe,  wo  der  Kehlkopf  sass,  bleibt  ein  sackförmiger  Raum  zurück,  wo  der  £x- 
spirationslufistTom  durch  Muskelkraft  komprimlrt  wird  und  dann  durch  eine  Spalte 
entweicht,  welche  zwischen  Zungenbasis  und  der  hinteren  Pharynx  wand  gelegen 
ist.  —  Der  oben  erwähnte  Fall  von  Prof.  Novaro  betraf  einen  kräftigen  Mann, 
dem  der  Larynx  wegen  Carcinom  exstirpirt  worden  war.  Sehr  interessant  sind 
auch  die  Beobachtungen,  welche  Strübing  mittheilt,  und  welche  solche FäUe  be- 
trafen, wo  der  Exspirationsluftstrom  von  einer  Stenosis  subglottica  unterbrochen 
wurde.  Wenn  auch  hier  einige  Töne  zu  Stande  kamen,  so  konnten  sie  nur  in 
der  Inspirationsphase  erzeugt  worden  sein  und  zwar  von  der  geringen  in  der 
Hund-  und  Bachenhöhle  vorhandenen  Luftmasse.  Wahrscheinlich  findet  ein  ähn- 
licher Mechanismus  bei  den  asphyktisch  zur  Welt  kommenden  Neugeborenen  statt, 
welche  einen  manchmal  sogar  sehr  deutlichen  Schrei  ausstossen,  trotzdem  sie  noch 
gar  nicht  geathmet  haben. 
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dem  Namen  Klangfarbe  bekannt  Ist  und  die  die  physiognomische  Eigen- 
schaft der  Stimme  darstellt.  So  kann  der  Ton  zweier  nach  Form  und 
Grösse  ganz  gleicher  musikalischer  Instrumente  sehr  verschieden  sein. 
Das  ist  zum  Beispiel  bei  zwei  äusserlich  ganz  gleichen  Violinen  der 
Fall,  bei  welchen  die  Art  des  Tones  von  dem  Alter  und  der  Qualität 
des  Holzes  abhängt. 

Die  im  menschlichen  Larynx  entstehende  Tonqualität  wird  „Stimme** 
genannt.  Prädser  ausgedrückt  muss  der  in  der  Höhe  der  Glottis  ent- 
stehende Ton  „Glottiston"  genannt  werden;  diesem  kommt  erst  dann 
die  Bezeichnung  „Stinmie"  zu,  wenn  er  den  Weg  durch  die  Rachen-  und 
Nasenhöhlen  zurückgelegt  hat. 

Beim  gesunden  Menschen  ist  es  freilich  ganz  unmöglich,  da^  der 
Glottiston  sich  nicht  mit  dem  Eigenton  des  Pharynx  und  der  Nase  ver- 
binde. In  der  letzten  Zeit,  welche  uns  mit  so  vielen  interessanten  Fällen 
von  Larynxexstirpationen  bereichert  hat,  ist  es  gelungen,  eine  Vorstellung 
von  dem  sogenannten  Glottistone  zu  liefern.  Nach  dieser  Richtung  hin 
sind  die  Mittheilungen  sehr  wichtig,  welche  Prof.  Caselli  in  dem  oben 
erwähnten  Laryngologenkongress  gemacht  hat. 

Das  einfache  Hervorbringen  eines  Tones  kann  man  Phonation  nennen. 
Ein  Analogon  hierfür  bietet  das  Schreien  der  Thiere,  das  Kreischen  und 
Jauchzen  der  Kinder. 

Diesseits  und  jenseits  des  stimmerzeugenden  Organes  giebt  es  aber 
Vorrichtungen,  welche  die  einfache  Phonation  in  artikulirte  Laute  um- 
wandeln, so  dass  der  in  Schwingungen  versetzte  Exspirationsluftstrom 
Silben  zu  bilden  vermag. 

Beim  „Flüstern"  findet  eine  „Artikulation"  ohne  „Phonation** 
statt,  indem  Gaumen,  Zunge,  Zähne  und  Lippen  ihre  gegenseitigen 
lokalen  Beziehungen  so  modificiren,  dass  der  zum  Munde  herauskommende 
Lufltstrom  Silben  und  Worte  produciren  kann. 

Durch  mehr  oder  weniger  starke  Aspiration  von  Luft  in  den  La- 
rynx wird  kein  wahier  Ton,  sondem  nur  ein  Geräusch  ei-zeugt.  Das 
sogenannte  „Bauchreden"  beruht  darauf,  dass  man  ohne  Bewegungen  dö* 
Lippen  spricht,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Stimme  von 
einem  anderen  Individuum  und  einem  anderen  Orte  herrühre.  Man  sieht 
hieraus,  dass  man  mit  Geduld  und  Uebung  den  Glottiston  in  artikulirte 
Laute  umwandeln  kann,  indem  man  die  Sprechmuskulatur  und  das  Dia- 
phragma in  anormale  Aktion  versetzt.  Freilich  ist  die  vom  Bauchredner 
beabsichtigte  Täuschung  erst  dann  eine  vollständige,  wenn  auch  die  Ein- 
bildungskraft der  Zuschauer  in  die  Irre  geführt  wird. 

Der  Glottiston,  mag  er  artikulirt  werden  oder  nicht,  ist  an  sich 
sehr  schwach.     Zur  Artikulation  des   Tones  ist  die  Mitwirkung  von 
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gewissen  Nebenapparaten  unerlässlich  noth wendig,  dmch  welche  die 
Qaalität  des  Tones  verändert  wird.  Es  sind  dieses  die  Nebenhöhlen, 
welche  als  Resonanzböden  wirken  und  den  Ton  verstärken. 

Das  Mitschwingen  der  letzteren  verstärkt  den  Grundton.    Unter- 
halb  der  Stimmbänder  liegt  als  grösster  Resonanzboden  der  Thorax, 
welcher  nicht  Mos  den  in  Bewegung  versetzenden  Luftstrom  erzeugt, 
sondern  auch  gleichzeitig  bei  der  Phonation  mitschwingt.     Man  kann 
diese  Thatsache  leicht  konstatii*en,  wenn  man  die  Hand  auf  den  Thorax 
emes  sprechenden  Individuums  legt;  man  fühlt  dann  die  Vibrationen  mehi* 
oder  weniger  stark.     Eine  andere  Resonanzhöhle  wird  oberhalb   der 
Stimmbänder  von  dem  Vestibulum  und  den  Ventrikeln  gebildet.    Frei- 
lich wird  von  einigen  Forschem  die  Meinung  vertreten,  dass  die  Ven- 
trikel nur  als  Schleimreservoire  dienen.   Wir  kömien  aber  mit  zwei  wich- 
tigen Thatsachen  —  die  eine  aus  der  normalen  und  der  vergleichenden 
Anatomie,  die  andere  aus  der  Pathologie  entnommen  —  beweisen,  dass 
die  genannten  Höhlen  zur  Verstärkung  der  Glottistöne  viel  beitragen. 
Zunächst  sind  die  Ventrikel  sehr  weit  und  so  gebaut,  dass  ihre  Wände 
durch  Wirkung  der  schräg  verlaufenden  Fasern  der  Mm.  thyreo -ary- 
taenoidei  staiT  gemacht  werden  können.    Offenbar  hat  diese  Einrichtung 
den  Zweck,  dass  diese  Höhlen  als  Resonanzhöhlen  Verwendung  linden. 
Diese  Ansicht  wird  auch  bestätigt,  wenn  wir  uns  von  der  vergleichen- 
den Anatomie  über  die  Verhältnisse  der  Venüikel  bei  den  mit  einem  Larynx 
versehenen  Thieren  belehren  lassen.   Bei  den  heulendeuAffen  reichen 
die  Ventrikelhöhlen  bis  zur  Basis  der  Zunge  und  prominiren  sackförmig 
an  den  Seiten  dei'selben.    Beim  Hunde  sind  sie  sehr  weit,  haben  aber 
eine  enge  Oeffinung;  dagegen  hat  die  Katze  enge  Ventrikel  und  weite 
Oefl&iungen.    Beim  Pferde  sind  die  Oriflcien  gross,  weil  die  falschen 
Stimmbänder  hier  nur  sehr  massig  entwickelt  sind,  beim  Esel  ist  der 
Fundus  geräumig,  das  Orificium  aber  eng.    Das  Schwein  und  die  an- 
deren  Pachydermen   haben   an  Stelle   der  Ventrikel   nur   spaltförmige 
Räume,  beim  Löwen  und  beim  Tiger  fallen  sie  ganz  und  gar  weg. 

Vergleichen  wir  nun  mit  diesen  anatomischen  Verhältnissen  die 
Glottistöne  der  genannten  Thiere,  also  das  Schreien  des  Affen,  das  Bellen 
des  Hundes,  das  Miauen  der  Katze,  das  Wiehern  des  Pferdes,  das 
Schreien  des  Esels,  das  Grunzen  des  Schweines  und  das  Brüllen  des 
Löwen  und  des  Tigers,  so  gelangen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  In- 
tensität und  .Höhe  der  Töne  in  engster  Beziehung  zu  der  Weite  der 
Ventrikel  steht. 

Schliesslich  muss  ich  noch  aus  meinen  Erfahrungen  hinzufllgen, 
<la^^,  wenn  die  Ventrikelhöhle  durch  Tumoren  oder  durch  eine  entzünd- 
liche Schwellung  verlegt  ist,  der  Charakter  des  Glottistones  selbst  dann 
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sehr  bedeutend  modiflcirt  wird,  wenn  anch  die  Stimmbänder  ganz  intakt 
geblieben  sind. 

MandP)  schreibt  den  Ventrikehi  eine  grosse  Bedeutimg  zu,  weil 
sie  folgende  Bestimmungen  erfüllen: 

1)  Sie  isoliren  die  schwingenden  Stimmbänder  von  den  benach- 
barten Geweben  und  erleichtem  so  die  Schwingungen. 

2)  Sie  befeuchten  die  Stimmbänder  mit  einem  Drflsensekret  und 
machen  sie  so  elastischer  und  leichter  beweglich. 

3)  Die  durch  Muskelkraft  erzeugte  Spannung  der  Ventrikel  ver- 
breitert die  Stimmbänder;  die  Schwingungen  derselben  werden  demnach 
wirkungsvoller. 

Auch  die  jeweilige  Lage  der  Epi^ottls  über  dem  Aditus  laryngis 
beeinflusst  den  Charakter  des  Tones  nicht  unerheblich.  Als  Resonanz- 
höhle gelten  femer  unzweifelhaft  der  Nasopharyngealraum  und  die  an- 
liegenden Sinus. 

Die  Pharynxwände  sind  dank  ihrer  Muskelschicht  ausserord^Üich 
kontraktil  und  können  demnach  ihre  Dimensionen  sehr  leicht  ändern. 

Auch  der  centrale  Appendix  des  weichen  Gaumens  (Uvula)  sowie 
die  mehr  oder  minder  stark  entwickelten  Tonsillen  sind  für  die  Passage 
der  schwingenden  Luft^ile  durch  den  Mund  ^er  den  Naseorachenraain 
nicht  wirkungslos.  Die  Resonanz  wird  durch  diese  Organe  nicht  blos 
bei  verschiedenen  Personen  verschiedenartig  beeinflusst,  sondern  erieidet 
auch  bei  einem  und  demselben  Individuum  noch  gewisse  Modifikationen, 
wenn  pathologische  Verändenmgen  den  Nasopharyngealraum  verlegen 
oder  wenn  durch  mangelhafte  Kontraktion  des  Velum  der  Abschluss  des 
Nasenrachenraumes  verhindert  wird.  Auch  die  Nebenhöhlen  des  Schädels 
unterstützen  die  Wirkung  der  genannten  Resonanzböden.  —  Mit  Recht 
bemerkt  Mackenzie,  dass  die  Bewohner  Neuseelands  einen  eigenthto- 
liehen  Defekt  in  der  Resonanz  der  Stinmie  deshalb  darbieten,  weil  die 
Nebenhöhlen  ihres  Schädels  schlecht  entwickelt  sind. 

Die  Mundhöhle,  die  Lippen,  die  Zunge,  die  Zähne  modiflciren  durch 
ihre  verschiedene  Stellung  die  aus  der  Glottis  kommenden  unreinen  Töne, 
Auch  die  bald  enger,  bald  weiter  werdenden  Nasenlöcher  wirken  nach 
dieser  Richtung  hin. 

Wenn  man  erwägt,  dass  --  wie  Helmholtz  nachgewiesen  hat  — 
jeder  musikalische  Ton  aus  einer  grösseren  oder  geringeren  Zahl  acces- 
sorischer  Töne  besteht ,  die  eine  grössere  Höhe ,  aber  eine  geringere  In- 
tensität, als  sie  der  Gmndton  hat,  besitzen;  wenn  man  femer  bedenkt. 


1)  Nouvelles  thöories  de  la   voix   hiimaine.     Archives  de  laryngologiCi  "^ 
rhinologie  etc.  1888. 


• 
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dass  jeder  Resonanzhöhle  ein  bestimmter  Eigenton  zukommt :  so  begreift 
man  leicht,  dass  die  menschliche  Stimme  so  unendlich  verschieden  ist, 
weil  sowohl  dei*  schallerzeugende  Apparat,  wie  auch  die  accessoiischen 
Hohlen  einer  grossen  Reihe  von  Veränderungen  fähig  sind.  —  So  finden 
wir  es  auch  verständlich,,  dass,  wie  wir  häufig  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben,  die  Stimme  nicht  immer  dem  Volumen  des  Larynx,  sondem 
dem  der  Nebenhöhlen  entspricht,  dass  manchmal  Männer  von  grosser 
Statur  eine  sehr  zarte  und  ganz  junge  Kinder  eine  besonders  kräftige 
Stimme  haben.  Da  der  Stimmtimbre,  wie  wir  gesehen  haben,  von  der 
Entwickelung  der  Gesichtshöhlen  abhängt,  so  ist  hier  auch  ein  gewisser 
hereditärer  Einfluss  nicht  zu  leugnen,  wie  es  in  der  That  auch  die  Er- 
fahrung bestätigt. 


Sprechstimme  und  Singstimme. 

Ich  habe  oben  auf  die  wichtige  Aufgabe  hingewiesen ,  welche  den 
Lippen,  der  Zunge,  den  Zähnen  und  dem  Gaumen  zufällt;  ich  habe  ge- 
zeigt, dass  durch  Mitwirkung  dieser  Organe  die  Glottistöne  in  artikulirte 
Laute  umgewandelt  werden.  Es  kommen  letztere  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  aus  dem  Munde  herausdringende  Lufbstrom  durch  gewisse  In- 
fraktionen  und  Modifikationen  in  Silben  umgewandelt  wird.  Die  Sprache 
besteht  also  aus  Glottistönen,  die  zu  Vokalen  und  Konsonanten  umge- 
wandelt sind. 

um  den  Mechanismus  der  Sprechstimme  gut  zu  begreifen,  müssen 
wir  nun  diese  vagen  Bezeichnungen  etwas  näher  definiren. 

Die  einzelnen  Elemente,  aus  denen  die  Sprechstimme  besteht,  sind 
kontinuirliche  und  intermittirende.  Erstere  werden  „Vokale",  letztere 
„Konsonanten"  genannt,  weil  sie  nur  mit  den  Vokalen  zugleich  ausge- 
sprochen werden  können. 

Bei  der  Aussprache  der  Vokale  wird  durch  gewisse  Bewegungen 
der  Lippen  eine  allmählich  zunehmende  Verlängerung  der  Mundhöhle  er- 
zeugt, während  die  Form  und  das  Volumen  des  Orificium  extemum  sich 
verändert.  Dabei  wird  die  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle  durch  Kon- 
traktion des  Velum  gesondert.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  macht 
die  Aussprache  des  Vokales  „a",  bei  welcher  der  Absclduss  inkomplet 
ist,  so  dass  die  Mundhöhle  als  Resonanzhöhle  wirkt. 

Bei  der  Aussprache  der  Konsonanten  kommt  „eine  momentane 
Unterbrechung  der  tönenden  Luftsäule"  zu  Stande  (Mackenzie).  Dies 
geschieht  durch  Gaumen,  Zunge,  Zähne  und  Lippen.  Auf  diesen  Um- 
stand bezieht  sich  die  ältere  Bezeichnung:  Labiales,  Dentales  und 
Gutturales.     Wissenschaftlich   richtiger    werden  jedoch    die  Konso- 
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uanten   eingetheilt  in:  Explosivae,   Resonantes.   Vibrantes  und 
Aspiratae. 

Mackenzie  macht  die  wichtige  Beobachtung,  dass  die  Verschie- 
denheit in  der  Aussprache  der  Provinzler  und  der  Angehörig^i  verscliie- 
dener  Nationen  in  gewissen  kleinen  ethnologischen  Differenzen  der  Sprach- 
organe begründet  ist. 

Bei  der  Sprechstimme  verschwinden  die  Intervalle  zwisch^i  einem 
Ton  und  dem  anderen,  so  dass  die  Töne  in  einem  kontinuirliehen  Heben 
und  Senken  der  Stimme  dahinfliessen.  Treten  abei-  die  Intervalle  deut- 
lich hervor,  so  haben  wii*  es  nicht  mit  einer  Sprechstimme,  sondern  mit 
einer  Gesangstünme  zu  thun. 

Rousseau  meint,  dass  die  Smgstimme  dadurch  charakterisirt  ist, 
dass  einzelne  Töne  hervorgebracht  werden,  aus  welchen  man  das  zur 
Darstellung  gebrachte  Glänze  verstehen  kann,  und  dass  harmonische  kom- 
mensurable Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Tönen  bestehen. 

Noch  seltsamer  klingt  die  Definition  Hu  11  ah 's»):  „Die  Sprech- 
stimme wird  in  Intervallen,  d.  h.  während  des  Ueberganges  von 
einem  Tone  zum  anderen,  im  Gesang  aber  werden  die  einzelnen  Töne 
als  solche  gehört.  ** 

Sehr  treflBich  ist  der  Vergleich,  den  Mackenzie  zwischen  Gesaug 
und  Sprache  macht,  indem  er  sagt,  dass  jener  zu  dieser  in  demselben 
Verhältniss  steht,  wie  der  Tanz  zum  Gange.  Efihn,  aber  schön  ist  dessen 
bildliche  Bezeichnung  für  Gesang:  „die  Poesie  der  Stimme**.  Sehr  richtig 
sagt  derselbe  Autor  femer:  „Sprache  und  Gesang  sind  die  entgegen- 
gesetzten Pole  der  Stimme.  Die  Sprache  ei-streckt  sich  nur  auf  wenige 
Noten  ^),  welche  ohne  Rücksicht  auf  das  musikalische  Tempo  produciit 
werden." 

Unter  gewissen  Umständen  werden  die  Intervalle  auch  bei  der 
Sprache  berücksichtigt,  nämlich  bei  der  Deklamation  und  der  Recitation. 
Hier  empfängt  die  Sprache  ihren  hinreissenden  Zauber.  Der  Cantus 
obscurior  von  Cicero  war  eine  Art  von  Deklamation. 

Am  Ende  jeder  Phrase  wird  die  Stimme  bald  gehoben,  bald  ge- 
senkt und  so  die  Monotonie  der  Diktion  unterbrochen.  Das  verleiht  der 
Rede  eine  gewisse  Färbung  und  Ausschmückung. 

Die  menschliche  Stimme  ersti'eckt  sich  auf  2  bis  2'/^  Oktaven,  aus- 
nahmsweise und  nur  nach  langer  Uebung  können  auch  3  Oktaven  pro- 

1)  The  coltivation  of  the  speaking  voice.  Oxford  1874. 

2)  Unter  der  Bezeichnung:  Noten,  musikalische  Töne  oder  musika- 
lische Intervalle  versteht  man  in  der  Physik  und  in  der  Ma«)ik  jene  Reihe 
von  Tönen,  welche  in  sieben  Oktaven  enthalten  sind  und  einzeln  mit  do,  re,  mJ» 
fa,  s.ol,  la,  si  bezeichnet  werden. 
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ducirt  werden  und  eine  phänomenale  Ei-scheinung  ist  es,  wenn  die 
Stinune  4  Oktaven  umfasst.  Der  Umfang  der  Stimme  ist  nicht  blos 
je  nach  der  Art,  wie  man  spricht,  deklamirt  oder  singt,  verschieden, 
sondern  diflFerirt  auch  sehr,  sowohl  von  Individuum  zu  Individuum  wie 
auch  von  Rasse  zu  Rasse. 

Die  Redner  gebrauchen  instinktiv  die  Mittellage  ihrer  Stimme,  weil 
sie  so  am  allerwenigsten  sich  zum  Sprechen  anzustrengen  brauchen. 

Die  männliche  Stimme  ist  in  der  Regel  die  baritonale,  die  weib- 
liche ist  um  eine  Oktave  höher  (Hu  11  ah).  Aber  so  wie  es  sehr  hohe 
männliche  Stimmen  giebt,  so  kommen  auch  sehr  tiefe  weibliche  Stimmen 
vor.  Manche  Völker  haben  eine  sehr  monotone  Sprache.  So  versichert 
Mackenzie,  dass  das  Englische  kaum  3  —  4  Noten  übersteigt  Das 
Italienische  aber  hat  einen  viel  grösseren  Notenumfang. 

Der  höchste  Ton  der  menschlichen  Stimme  hat  1024,  der  tiefete  80 
Schwingungen  in  der  Sekunde.  Aber  es  kommen  auch  Ausnahmen  vor. 
Es  giebt  in  der  That  auch  Frauen-  und  Kinderstimmen,  die  eine  Höhe 
von  2784  Schwingungen  haben  (Stimme  der  Nielsen  und  der  Patti), 
und  manche  männliche  Stimme  ist  so  tief,  dass  sie  nur  87  Schwingungen 
in  der  Sekunde  macht. 

Was  femer  die  Gesangstimme  anbelangt,  so  muss  ich  hier  noch 
—  nach  Mackenzie  —  hervorheben,  dass  der  Sänger  nur  dann  ohne 
Anstrengungen  singt,  wenn  er  sich  in  der  Mittellage  seiner  Stimm- 
qualität hält,  üeberschreitet  er  aber  diese  Grenzen  nach  dieser  oder 
nach  jener  Richtung  hin,  so  fiihlt  er  eigenthümliche  Sensationen.  Die 
Stimme  hat  also  gewisse  Begrenzungen,  die  unter  der  technischen  Be- 
zeichnung Register  bekannt  sind  und  exakter  Weise  definirt  werden 
können  „als  eine  Reihe  von  Tönen  gleicher  Qualität,  welche  durch  be- 
sondere Beschaffenheit  der  Stimmbänder  producirt  werden".  In  physio- 
logischer Beziehung  ist  hier  besonders  daran  zu  erinnern,  dass  eine 
bestimmte  Höhe  des  Tones  ebenso  durch  vergrösserte  Spannung  wie  durch 
Verkürzung  der  schwingenden  Bänder  erzeugt  werden  kann.  Emige 
öesangsmeister  sprechen  von  5  Registern,  andere  von  zweien,  welche 
sieBrust-  und  Kopfregister  nennen.  Nach  Mackenzie  entsprechen 
diesen  Bezeichnungen  die  physiologischen  Benennungen:  Register  der 
langen  (Brustregister)  und  Register  der  kurzen  Bänder  (Kopfregister). 
Das  Falsett  des  Mannes  entspricht  dem  Kopfregister  der  Frau  und  stellt 
nur  eine  Nachahmung  desselben  dar.  In  der  That  kann  die  Höhe  der 
Stimme  bei  gleichbleibender  motorischer  Kraft  und  Länge  der  schwingen- 
den Bänder  nur  durch  verstärkte  Spannung  zunehmen  und  bei  derselben 
motorischen  Kraft  durch  verminderte  Spannung  abnehmen. 

Hassel,  Pathologie  und  Therapie.  II.  5 
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Was  nun  das  laryugoskopische  Bild  bei  der  ProdnktioB  verechie- 
dener  Töne  anbelangt,  so  ist  aus  einer  grossen  Reihe  laryngoskopischer 
UntersuchungeD  Folgendes  festgestellt  worden: 

Die  Glottis  cartilaginea  ist  bei  tiefen  Tönen  offen  (Fig.  10)  nnd 
bei  hohen  Brusttönen  geschlossen  (Fig.  11). 

Bei  den  Kopftönen  Ist  ein  Theil  der  Glottis  ligamentosa  diclit  ge- 
schlossen. Werden  tiefe  Töne  producirt,  so  zeigt  sich  die  weibliche 
Olotüs  in  fast  ihrer  ganzen  Lange  offen  (Fig.  13),  hei  hohen  Tönen  aber 
ist  sie  hinten  geschlossen  (Fig.  14),  bei  den  Kopftönen  ist  sie  in  den 
hinteren  2  Dritteln  geschlossen  und  hat  vom  eine  kleine  Oeflfonng 
(Fig.  15);  diese  Oeflnung  ist  aber  länger  und  mehr  oval  geformt  bei 
dem  Falsettregister  der  männlichen  Glottis.    (Fig.  16.) 


Fig.  15.  Fig.  16. 

Obige  Figuren  sind  aus  dem  vortrefflichen  Werke  Mackenzies: 
„Hygiene  der  Stimmorgane"  entnommen.  Ich  stimme  mit  diesem  For- 
scher in  allen  wesentlichen  die  Physiologie  der  Stimme  betreffenden  An- 
Rchauungen  überein,  auch  darin,  dass  ich  es  nicht  fUr  möglich  halte,  die 
Schwingungen  der  Stimmbänder  (die  manchmal  die  Zahl  1000  in  dei' Se- 
kunde erreichen)  mit  freiem  Äuge  zu  beobachten.  Nur  einige  besondei's 
tiefe  Bariton-  und  Basstöne  machen  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme. 
Die  vonLehfeldt  und  Müller  aufgestellte  Theorie,  dass  nur  die  Ränder 
der  Stimmbänder  schwingen,  konnte  bisher  noch  nicht  bestätigt  werden. 
Einige  Autoren  behaupten  sogar,  dass  dieses  physiologisch  ganz  unmög- 
lich ist. 
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Auch  die  oberhalb  der  Glottis  gelegenen  Theile  gehen  bei  ver- 
schiedenen Tönen  gewisse  Veränderungen  ein.  So  ist  es  allgemein  be- 
kannt, dass  die  Epiglottis  sich  bei  tiefen  Tönen  über  den  Larynx  neigt 
und  sich  in  demselben  Maasse  hebt,  wie  die  Höhe  des  Tones  zunimmt. 

Auch  der  Pharynx  und  der  Gaumen  zeigt  gewisse  Modifikationen. 
Es  würde  mich  hier  aber  zu  weit  führen,  wollte  ich  alle  hier  zu  be- 
obachtende Veränderungen  ausführlich  beschreiben.  Ich  will  zum  Schlüsse 
nur  noch  das  Eine  hervorheben,  dass,  wenn  es  auch  feststeht,  dass  die 
Form  der  Glottis  sich  je  nach  der  Ait  des  producirten  Tones  ändert, 
wir  doch  noch  nicht  alle  Einzelheiten  dieser  Aenderungen  kennen,  weil  die 
Zahl  und  der  Modus  der  Stimmbandvibrationen  noch  nicht  erforscht  sind. 

Die  einzelnen  Modifikationen,  welche  das  laryngoskopische  Bild  bei 
der  Gesangstimme  zeigt,  resultiren  aus  einer  methodisch  durchgeführten 
Gymnastik.  Diese  wird  durch  lange  Uebung  vervoUkommt  und  von 
dem  Künstler  später  unbewusst  ausgeführt. 


Historisches  über  die  Theorien  der  Stimme. 

Man  dl  theilt  mit  Recht  die  wichtige  Frage  der  Stimmbildung 
historisch  in  zwei  Hauptperioden  ein:  in  die  prälaryngoskopische  und  in 
die  moderne. 

Dass  Hippokrates  und  Aristoteles  über  diesen  Gegenstand  nur 
geringe  Kenntnisse  hatten,  ist  schon  daraus  ersichtlich,  dass  sie  meinten: 
„die  Vokale  werden  vom  Larynx,  die  Konsonanten  aber  von  der  Zunge 
und  den  Lippen  erzeugt". 

Galenus  kommt  der  Wahrheit  schon  näher,  indem  er  den  Larynx 
mit  einer  Schahnei  vergleicht.  Einen  ähnlichen  Ausdruck  wählt  auch 
Fabricius  ab  Aquapendente. 

Dodart  betrachtet  den  Larynx  als  eine  besondere  Art  Zungen- 
pfeife, durch  deren  Vibrationen  der  Ton  erzeugt  wird.  Diese  Schwin- 
gungen hängen  aber  nach  Dodart  nicht  von  der  Grösse  der  Glottislippen 
ab,  sondern  von  der  Spannung  derselben,  sowie  von  der  Schnelligkeit,  mit 
welcher  der  Luftstrom  entweicht. 

Ferrein  glaubte,  auf  Grund  seiner  bei  Leichen  gemachten  Expe- 
rimente, zu  der  Meinung  berechtigt  zu  sein,  dass  die  Lippen  der  Glottis 
wie  Violinsaiten  zu  schwingen  vermögen.  Die  Luft  nimmt  die  Stelle  des 
Violinbogens  ein. 

Die  Höhe  des  Tones  hängt  nach  ihm  nur  von  der  Länge  der 
schwingenden  Theile  ab. 

Diese  Theorie  wurde,  mehr  oder  weniger  modificirt,  von  Dutrochet, 

Cuvier,  Liscovius,  Biot  und  Magendie  acceptirt.    Durch  vivisek- 

5* 
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torische  Versuche  wies  der  letztere  nach,  dass  bei  hohen  Tönen  nur  ein 
Theil  der  Stimmbänder  \ibrirt,  dass  diese  aber  bei  tiefen  Tönen  in  toto 
schwingen,  während  die  Epiglottis  zu  den  Veränderungen  in  der  Inten- 
sität der  Stimme  beiträgt. 

Bennati  stellte  die  sonderbare  Theorie  auf,  dass  dem  Larynx  nur 
eine  sekundäre  Stellung  bei  der  Produktion  der  Töne  zukommt.  Die 
Hauptwirkung  geschieht  durch  Aktion  der  Muskeln,  des  Zungenbeins, 
der  Zunge  und  des  Velum. 

Nach  Lehfeldt  schwingen  bei  derKopfetimme  nur  die  freien  Rän- 
der der  Stimmbänder,  bei  der  Bruststinune  aber  vibriren  sie  im  Ganzen. 

Künstliche  Kehlköpfe  mit  membranöser  Zunge  wurden  zuerst  von 
(?agniard  de  Latour  konstruirt. 

Auf  Grund  zahlreicher  Leichenuntersuchungen  spricht  Müller  die 
Ansicht  aus,  dass  das  Stimmorgan  als  eine  Zungenpfeife  mit  einer  ein- 
zigen aus  zwei  Lippen  bestehenden  membranösen  Zunge  betrachtet  wer- 
den muss  und  dass  die  Hauptursache  der  Tonbildung  in  den  Vibrationen 
derselben  liegt.  Die  Höhe  und  die  Form  des  Orificium  glotticum,  die 
Spannung  und  die  Kraft  des  Exspii'ationsluftstromes  bedingen  die  Höhe 
des  Tones. 

Nach  Masson  wird  der  Ton  durch  das  periodisch  wechselnde 
Vorüberstreichen  der  Luft  an  der  Glottis  erzeugt.  Dieser  Meinung  tritt 
auch  Longe t  in  der  ersten  Auflage  seines  Werkes  bei. 

Selbstverständlich  konnten  alle  diese  Theorien  erst  nach  der  Elnt- 
deckung  des  Kehlkopfepiegels  einer  eingehenden  und  gerechten  Kritik 
unterzogen  werden.  So  kann  man  die  zweite  wichtige  Hauptperiode  der 
Geschichte  der  Stimm theorien  von  dem  Sänger  Garcia  her  datiren. 

Nach  ihm  haben  Czermak,  Bataille,  Moura-Bourouillou 
(1861),  Merkel  (1862),  Gibb,  Tobold,  Bruns,  Fourniö»)  (1866), 
Helmholtz,  Longet  (1869),  Rossbach,  Mandl(1877),  Mackenzie 
(1888)  mit  iliren  laryngoskopischen  Erfahrungen  das  Grebäude  seiner 
Vollendung  zugeführt. 

Alle  stimmen  darin  überein,  dass  „die  Glottis  wie  die  Zunge  einer 
Zungenpfeife  funktionirt  und  dass  die  Höhe  des  Tones  von  der  Spannung 
imd  der  Grösse  des  schwingenden  Theiles  derselben  abhängt". 


1)  Fournie  stellt  eine  von  Anderen  nicht  acceptirte  Theorie  auf,  nach 
welcher  der  Ton  ausschliesslich  durch  die  Schwingungen  der  von  der  Fibrosa  sich 
abhebenden  Schleimhaut  der  Stimmbänder  entsteht.  Der  kontrahirte  Muskel  ist 
nach  der  Ansicht  dieses  Forschers  viel  zu  rigide,  um  schwingen  zu  können. 
Nichtsdestoweniger  giebt  er  selbst  zu,  dass  es  ihm  nur  mit  grosser  Mühe  gelimgen 
sei,  die  Schleimhaut  von  ihrer  Unterlage  abzupräpariren. 
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Eine  Divei-genz  der  Meinungen  bezieht  sich  niu-  auf  die  Verschie- 
denheit der  Glottisformen  bei  den  Registern  und  bei  der  Modifikation 
der  Stimme.  Was  meine  Ansicht  anbelangt,  so  schliesse  ich  mich  in 
diesem  Punkte  ganz  und  gar  den  auf  einem  reichen  Eifahiningsschatze 
und  einer  ausserordentlich  scharfen  Beobachtungsgabe  basirenden  An- 
schauungen Mackenzies  an. 


Die  Glottis  bei  einigen  Modifikationen  der 

Athmungsthätigkeit. 

Bei  massiger  Respiration  ist  die  Glottis  von  mittlerer  Grösse  und 
stellt  einen  ziemlich  schmalen  dreieckigen  Raum  dai-,  welchen  die  Re- 
spirationsluft ruhig  passirt,  ohne  die  Stimmbänder  in  Schwingungen  zu 
versetzen. 

Bei  gewissen  Modifikationen  des  Respirationsaktes  aber  entstehen 
ganz  eigenthümliche  —  ich  möchte  fast  sagen:  bizarre  —  Bewegungen, 
deren  Kenntniss  von  Wichtigkeit  ist. 

Beim  Flüstern  schwingen  die  Stimmbänder  nicht;  die  Exspira- 
tionsluft  entweicht  durch  die  verschieden  weite  Glottis  mit  einem  hauchen- 
den Geräusche,  welches  um  so  stäi'ker  ist,  je  mehr  die  Stimmbänder 
einander  genähert  sind. 

Beim  Drängen  und  Pressen  zeigt  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung, dass  die  Glottis  ganz  und  gar  abgeschlossen  ist  und  zwar  nicht 
blos  durch  das  hermetische  Aneinanderliegen  der  Stimmbänder,  sondern 
auch  dadurch,  dass  die  Taschenbänder  durch  eine  entsprechende  Be- 
wegung der  Aryknorpel  der  Mittellinie  sich  nähern,  so  dass  dem  Ent- 
weichen der  Lirft  noch  ein  grösseres  Hindemiss  entgegensteht. 

Aehnliches  findet  auch  bei  anderen  mit  Anstrengung  hervorgebrach- 
ten respiratorischen  Erscheinungen  statt. 

So  sieht  man  beim  Lachen  und  beim  Husten,  dass  die  Stimm- 
bänder abwechselnd  adducirt  und  abducirt  werden.  Diese  Bewegungen 
geschehen  so  schnell,  dass  es  oft  schwer  ist,  denselben  zu  folgen. 

Beim  Husten  wiixl  der  Glottiston  von  einer  Art  htipfender  Ex- 
spiration erzeugt;  beim  Lachen  wird  die  Exspiiation  von  schnellen  und 
häufigen  Kontraktionen  des  Diaphragma  und  der  Abdominalmuskeln 
unterbrochen.  Beim  Weinen  folgt  auf  eine  eigenartige  Empfindung  der 
Schwere  eine  tiefe  Inspiration  und  dann  unterbrochene  und  kurze  Ex- 
spirationen; gleichzeitig  werden  klägliche,  hohe  Töne  ausgestossen.  Bei 
den  hierauf  folgenden  Inspirationen  kann  auch  durch  krampfhafte  Kon- 
traktion der  Glottis  das  Schluchzen  entstehen,  welches  von  einer 
gleichzeitigen  spastischen  Kontraktion  des  Diaphragma  begleitet  wird. 
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Das  Seufzen  besteht  aus  einzelnen  hohen  starken  Glottistönen, 
welche  durch  schnelle  und  kräftige  Exspirationen  zu  Stande  kommen. 

Das  Röcheln  schliesslich  ist  ein  in  der  Glottis  entstehendes  Ge- 
räusch. Es  entsteht  imter  folgenden  Bedingungen:  Die  Epiglottis 
ist  fast  vollkommen  über  das  Vestibulum  geneigt,  während  Luft  und 
Flüssigkeit  zwischen  Epiglottis  und  Aryknorpel  in  gurgelnde  Bewegung 
gerathen.  Eine  laryngoskopische  Untersuchung  während  des  Schling- 
aktes ist  sehr  schwer,  weil  der  Einblick  in  den  Larynx  durch  den 
Bissen  wie  auch  dui-ch  die  Kontraktion  der  Pharynxmuskulatur  sehr  be- 
hindert wird.  Aber  aus  vielen  im  Fluge  ausgefiihrten  Untersuchungen 
me  auch  aus  Thierexperimenten  haben  wir  erfahren,  dass  die  Epiglottis 
sich  während  des  SchUngens  über  das  Orificium  superius  neigt,  dass  die 
Stimmbänder  sich  vollkommen  berühren  und  die  Aryknorpel  durch  Kon- 
traktion der  aryepiglottischen  Falten  eine  Bewegimg  nach  vorne  machen ; 
auch  die  falschen  Stimmbänder  nähern  sich  einander.  Durch  alle  diese 
Verändei-ungen  kann  der  abwärts  gleitende  Bissen  nicht  in  das  Vesti- 
bulum eindringen,  sondern  muss  in  den  Oesophagus  gelangen. 


Sensibilität  der  Schleimhaut. 

Bei  der  anatomischen  Beschi-eibung  der  Schleimhaut  habe  ich  her- 
vorgehoben, dass  dieselbe  ausserordentlich  sensibel  ist,  so  sehr,  dass  sie 
schon  auf  die  geringsten  Beize  reagirt.  Ganz  besonders  gilt  dies  von 
der  Schleimhaut  der  Stimmbänder.  Man  unterscheidet  eine  allgemeine 
imd  eine  reflektorische  Sensibilität. 

Wenn  man  nämlich  mit  einer  ätzenden  Substanz  eine  Stelle  der 
Schleimhaut  —  mag  sie  noch  so  klein  sein  —  berührt,  so  folgt  ein  kon- 
vulsiver Verschluss  der  Glottis  und  zwar  geschieht  dieses  unter  ge- 
räuschvoller Inspiration,  wähi^end  die  Exspiration  unverändeit 
bleibt.  Die  Schleimhaut  ist  eine  Zeit  lang  schmerzhaft,  es  entsteht  aber 
kein  Husten.  Mit  anderen  Worten  gesagt,  folgt  auf  den  lokalen  Reiz 
ein  lokaler  Krampf.  Diese  Erscheinung  wird  nun  allgemeine  Sen- 
sibilität der  Larynxschleimhaut  genannt. 

Fällt  aber  zufällig  oder  bei  einem  nach  dieser  Richtung  hin  ge- 
machten Experiment  ein  einziger  Tropfen  Wasser  während  der  Inspiration 
in  den  Larynx,  so  folgt  ebenfalls  eine  konvulsive  Kontraktion  der  Glottis- 
muskeln, mit  dem  Unterschied  aber,  dass  ein  starker  und  rauher  Husten 
vorherrscht,  indem  auf  reflektorischem  Wege  die  Exspirationsmuskehi 
gereizt  werden.  Die  anfänglich  etwas  erschwerte  Inspiration  wii-d  bald 
normal.  In  diesem  Falle  sprechen  wir  von  der  Erregung  der  reflek- 
torischen Sensibilität. 
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Man  kann  demnach  sagen,  dass  die  Reflexsensibilität  im  Husten, 
die  allgemeine  Sensibilität  aber  in  der  Schmerzempfindung  und  im  Ki-ampf 
ihren  Ausdi'uck  findet.  Es  handelt  sich  jedoch  nicht  um  zwei  gesondert 
periphere  Nerveneinrichtungen,  sondern  um  eine  einzige,  welche  in  ver- 
schiedener Weise  zum  Ausdruck  kommt,  je  nach  der  Intensität  des 
Reizes.  Diese  wenigen  Bemerkungen  geben  den  Schlüssel  zur  Erklä- 
rung mancher  Krankheitserscheinimgen,  welche  nicht  immer  im  geraden 
Verhältniss  zur  Schwere  und  Ausdehnung  der  Läsion  stehen.  Dieses 
sind  die  Prinzipien,  auf  die  wir  in  der  Pathologie  wiederholt  zurück- 
gi*eifen  werden  müssen  und  die  wir  in  dem  folgenden  Kapitel  eingehend 
beleuchten  wollen. 


Neuntes  Kapitel. 

Pathologische  Physiologie* 

Der  Laiynx  gehört  zu  den  wichtigsten  Organen  der  oberen  Luft- 
wege und  ist  in  gewisser  Beziehung  ganz  besonders  für  die  Reflexthätig- 
keit  bestimmt.  Der  Husten  und  das  Expektoriren  sind  als  reflektorische 
Akte  zu  betrachten. 

Durch  seine  zahlreichen  Funktionen,  durch  die  Sympathie  mit  an- 
dei-en  entfernteren  Organen  und  durch  seine  komplicirte  Struktur  kann 
der  Laiynx  leicht  erkranken.  Die  Ki^ankheitserscheinungen  manifestiren 
sich  in  den  einzelnen  Geweben,  aus  denen  der  Larynx  besteht,  sowie 
auch  in  den  entsprechenden  Funktionsveränderungen. 

Demnach  müssen  wir  den  Larynx,  vom  physio-pathologischen  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  nicht  blos  als  einen  wichtigen  Theil  der  Luft- 
wege würdigen,  sondern  auch  als  Organ  der  Reflexthätigkeit  und  der 
Stimmbildung,  sowie  auch  als  Adnex  zu  dem  reproduktiven  System  be- 
trachten. 

1.  Der  Larynx  als  Theil  der  Luftwege.  —  Die  Dimension  der 
Larynxhöhle  und  der  Rima  glottidis  hängt  bekanntlich  im  Wesentlichen 
von  der  Thätigkeit  der  Mm.  crico  -  arytaenoidei  postici  ab.  Durch  ge- 
wisse Larynxkrankheiten  erleidet  die  Respiration  ganz  erhebliche  sowohl 
funktionelle  wie  materielle  Störungen.  Zu  den  ersteren  gehört  der  Spas- 
mus glottidis,  welcher  in  einem  Muskelkrampf  besteht  und  als  Be- 
gleiterscheinung verschiedener  Krankheiten  auftritt,   besonders  solcher, 
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welche  eine  Enegiiug  der  SchleimhautsensibilitÄt  durch  lokal  wiikende 
Reize  erzeugeo.    Daher  rührt  die  funktionelle  intermittirende  Stenose. 

Bei  dem  Ki-ampf  ist  die  Funktion  der  Mm.  crico-arj't.  post.  durch- 
aus nicht  gestört;  es  handelt  sich  aber  um  ein  üeberwiegen  der  Anta- 
gonisten dieses  Muskels,  nämlich  der  Konstriktoren  der  Glottis.  Ein 
Krampf,  also  ein  Verschluss  der  Glottis,  kann  auch  durch  solche  Beize 
ei-zeugt  werden,  welche  nur  auf  einen  Recurrens  wirken.  In  diesem 
Falle  berühren  die  Stimmbänder  einander  dadurch,  dass  sie  die  Mittel- 
linie überschreiten.  Diese  Erscheinimg  ist  durch  den  Umstand  erkläi'- 
lich,  dass  die  Reizung  sich  auf  die  Spinalkenie  i-eflektut,  welche  nach 
Johnson  durch  einander  sich  kreuzende  Fasern  verbunden  sind.  Da- 
her ruhi-t  die  Konti*aktion  beider  Stimmbänder.  Auch  durch  die  Ana- 
stomosen der  Muskelfasern  lässt  sich  diese  Ei-scheinung  erklären. 

Der  Spasmus  glottidis  kann  in  Begleitung  eines  Kiampfhusteas 
auftreten;  wir  beobachten  dieses  Zusammentreffen  beim  Keuchhusten, 
bei  Hysterie  imd  bei  Fremdkörpern. 

Zu  den  Affektionen,  welche  die  Respiration  mechanisch  behin- 
dern, gehören  Oedem,  Neoplasmen  des  Larynx,  Halsgeschwttlste ,  welche 
von  aussen  auf  den  Larynx  drücken,  Abscesse  des  Laiynx,  subkutanes 
Emphysem,  Fremdkörper  etc.  Die  Stenose  entspricht  übrigens  nicht  inuner 
dem  Grade  des  Oedems  der  sonstigen  Gewebsfiltration ,  weil  sie  auch 
durch  behinderte  Abduktion  der  Stimmbänder  in  Folge  von  Pseudo- 
anchylose  der  Crico-ai-ytaenoidalgelenke  hervorgerufen  werden  kann. 

Der  Schmerz,  der  Ausdruck  starker  abnormer  Reize,  tritt  bei 
gewissen  Krankheiten  als  Begleiterscheinung  des  Krampfes  auf  und  ist 
eme  Erscheinung,  welche  sich  sowohl  auf  die  allgemeine,  wie  auf  die 
Reflexsensibilität  bezieht. 

Ist  die  Stenose  hochgradig  und  tritt  sie  plötzlich  auf,  so  ent- 
steht gleichzeitig  eine  sehr  bedrohliche  Asphyxie;  entwickelt  sie  sich 
aber  allmählich,  so  kann  sie  bis  zu  gewissen  Grenzen  noch  relativ  gut 
vertragen  werden,  es  sei  denn,  dass  interkurrente  Krankheiten  dem  Ver- 
lauf der  Affektion  eine  andere  Richtung  geben.  Selbst  wenn  die  Glottis 
bis  auf  ein  Drittel  verengt  ist,  können  noch  schwere  Respü^ationshinder- 
nisse  fehlen. 

2.  Der  Larynx  als  Verschlussorffan  der  Luftxcege,  —  Schwere 
Ulcerationen  des  Larynx  in  Folge  von  Tuberkulose,  Syphilis  oder  Krebs, 
Nekrose  der  Knorpel,  Lähmung  der  Adduktoi^en  und  der  Mm.  thyreo- 
aryepiglottici  und  Wucherungen,  welche  sich  zwischen  den  Stimmbändeni 
entwickeln,  verhindeni  den  vollkommenen  Verschluss  der  Glottis,  so  dass 
der  Larynx  seine  Aufgabe  als  Verschlussapparat  der  Respirationswege 
nicht  mehr  erfüllen  kann. 
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Auch  eine  Aiiaesthesie  der  Schleimhaut,  wodurch  Reflexerschei- 
nimgen  nicht  melir  ausgelöst  werden  können,  verursachen,  dass  flüssige 
und  feste  Nahrungsmittel  in  den  Kehlkopf  eindiingen.  Eine  ähnliche 
Wü-kung  erzeugt  zuweilen  auch  der  Schmerz.  Wenn  Ulcerationen  an 
der  Epiglottis  und  an  den  Aryknorpeln  beim  Herabgleiten  der  Speisen 
Schmerzen  verursachen,  so  entsteht  ein  Krampf  der  Constrictores  pha- 
ryngis,  so  dass  die  Speisen  heftig  herausgeschleudert  werden  und  so 
leicht  auch  in  den  Larynx  fallen  köimen.  Hier  ist  eben  die  sonst  so 
i'ege  Wachsamkeit  von  Seiten  der  Epiglottis  und  der  Aryknorpel  ver- 
mindert, insufficient  geworden. 

3.  Der  Larynx  als  Organ  der  ReßexfhäUgkeit.  —  Der  Vei^cliluss 
der  Glottis  als  Ausdruck  der  Reflexthätigkeit  hat  den  Zweck,  beim 
Husten  die  Herausbefördermig  des  Sekrets  dadurch  zu  miterstützen,  dass 
die  Exspirationsluft  während  der  Expektoration  in  den  Luftwegen  zuiück- 
bleibt  und  so  energischer  wirken  kann. 

Der  Husten  wird  reflektorisch  entweder  vom  Larynx  selbst  oder 
vou  emer  andern  Stelle  des  Respirationstraktus  erzeugt.  Man  spricht 
also  von  einem  Larynx-,  einem  Lungen-  und  einem  Nasenhusten.  Er 
kann  übiigens  auch  durch  eine  Veränderung  der  Nervencentren  ent- 
stehen.   Hier  beschäftige  ich  mich  aber  nur  mit  dem  Larynxhusten. 

Dieser  steht  bei  den  Larynxkrankheiten  im  umgekehrten  Verhält- 
niss  zu  ihrer  Schwere.  Anders  aber  bei  den  Laesionen  der  unterhalb 
des  Larynx  gelegenen  Theile,  welche  Husten  im  geraden  Verhältniss  zu 
ihrer  Intensität  und  ihrer  Entfernung  vom  Larynx  erzeugen. 

So  sonderbar  auch  diese  Regel  erscheint,  findet  sie  doch  eine  ge- 
nügende Erklärung  darin,  dass  schwere  Laesionen  die  Sensibilität  der 
Schleimhaut  vermindern  oder  vollkommen  aufheben. 

Aehnliches  sehen  wii*  bei  der  Hysterie,  die  eher  durch  ganz  ge- 
ringe Uterinstörungen  als  in  Folge  schwerer  GenitalaflFektionen  entsteht. 

Belege  für  die  hier  angestellte  Behauptung  finden  wir  in  allen 
Fällen  von  tie^ehenden  ulcerösen  Zerstöiningen  und  bei  Neoplasmen  des 
Larynx,  wo  der  Husten  nur  sehr  gering  ist  und  gar  nicht  belästigt. 
Dagegen  tritt  dieser  in  sehr  heftiger  und  störender  Weise  bei  dem  ein- 
fachen Katarrh  der  Schleimhaut  und  bei  Neubildungen  von  geringer 
Dimension  auf,  welche  die  intakte  Schleimhaut  reizen. 

Der  Husten  bei  Hysterie  und  bei  ähnlichen  pathologischen  Zu- 
ständen, z.  B.  bei  der  sogenannten  Chorea  laryngis,  kann  sich  in  so 
unheilvoller  Haitnäckigkeit  manifestiren,  dass  er  ein  geradezu  verzweifelt 
trostloses  Symptom  darstellt. 

4.  De$'  Larynx  ah  Stimmorgan.  —  Wie  oben  bei  den  respira- 
torischen Erscheinungen  unterscheide  ich  auch  hier  die  auf  materiellen 
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Laesiouen  beruhenden  Störungen  von  denjenigen,  welche  auf  Lähmung 
motorischer  Nerven  oder  auf  mangelhafter  Koordination  dieser  Bewegungen 
basirt  sind.  In  allen  Fällen  treten  die  Stimmstörungen  sehr  deutlich 
und  markant  hervor. 

Veränderungen  in  der  Stimmbildung  können  auch  in  Folge  von 
Störungen  in  dem  unterhalb  des  Larynx  gelegenen  Respirationstraktus 
entstehen  wie  auch  durch  allgemeine  Körperschwäche.  Dadurch  nämlich 
können  die  Stimmbänder  nicht  in  die  entsprechende  nöthige  Spannung 
versetzt  werden,  welche  zur  Erzeugung  des  reinen  Tones  nöthig  ist. 
Eine  Dysphonie  oder  eine  Aphonie  entsteht  natürlich  durch  alle 
Krankheitsprocesse ,  welche  die  Integiität  der  Stimmbänder  beeinträch- 
tigen, so  dass  sie  entweder  nicht  gehörig  gespannt  oder  nicht  einander 
genähert  werden  können.  Zuweilen  entspricht  die  Geringfügigkeit  der 
Ursache  nicht  der  Wii'kung.  In  anderen  Fällen  liegt  eine  rein  funk- 
tionelle Störung  vor  und  ist  auf  eine  durch  diese  oder  jene  Ursache  ent- 
standene mangelhafte  Koordination  der  Bewegungen  zurückzuführen. 

5.  Der  Larynx  als  Adnex  zu  dem  üeproduktionssystem.  — ■*  Die 
Beziehungen  zwischen  dem  Stimmorgane  und  der  Genitalsphäre  sind  all- 
gemein bekannt.  Sie  manifestiren  sich  in  allen  Evolutions-  und  Invo- 
lutionsphasen von  frühester  Kindheit  bis  zum  spätesten  Alter.  Wie  die 
zunehmende  Tiefe  der  Stimme  den  Beginn  der  Virilität,  so  bezeichnet 
die  Gracilität  der  Stimme  das  Greisenalter.  In  ähnlicher  Weise  ist  die 
Persistenz  der  kindlichen  Stimme  bei  den  Eunuchen  eine  Folge  der  feh- 
lenden Mannbarkeit.  Diesen  flmktionellen  Veränderungen  entsprechen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  organische  Modifikationen.  Mit  der 
Involution  der  Testikel  geht  eme  Verkleinenmg  des  Larynx  einher.  Und 
so  wie  bei  den  Jünglingen  die  Mutation  der  Stimme  ein  Zeichen  der  sich 
entwickelnden  Mannbarkeit  ist,  finden  wir  im  Thierreich  ein  Analogon 
in  dem  zur  Kohabitation  lockenden  „Schrei". 

Diese  physiologischen  Beziehungen  treten  auch  in  pathologischen 
Fällen  auf,  indem  der  Larynx  dem  Einfluss  von  Seiten  des  Sexual- 
apparates unterworfen  ist.  Dagegen  wird  die  Funktion  der  Genital- 
sphäre nur  höchst  selten  von  Störungen  im  Bei-eiche  des  Larynx  beein- 
trächtigt. Nach  dieser  Richtung  hin  erinnere  ich  mich  nur  eines  ein- 
zigen Falles,  der  einen  an  Larynxpolypen  leidenden  Mann  betraf.  Der- 
selbe hatte  während  seiner  Krankheit  gar  keinen  Impetus  coeundi,  nach 
der  Operation  aber  erlangte  er  seine  geschlechtliche  Fähigkeit  voll- 
kommen wieder.  Bei  Frauen  beobachtet  man  häufig,  dass  Uteruskatarrhe, 
Dysmenorrhoe  etc.  die  Ursache  andauernder  chronischer  Kongestions- 
zustände  oder  leichter  Motilitätsstörungen  der  Stimmbänder  bilden. 
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Zehntes  Kapitel. 

Vergleichende  Anatomie* 

Nur  Vertebraten  haben  einen  Larynx  und  zwar  die  Mammiferen, 
Vögel  und  einige  Reptilien. 

Die  Fische,  wie  auch  die  wiibellosen  Thiere  besitzen  keinen  Kehl- 
kopf. Die  mit  einer  Schwimmblase  vei'sehenen  Fische  können  ein  ge- 
wisses Greräusch  von  sich  geben,  welches  aber  durch  das  Eindringen 
von  Luft  in  dieses  Reservoir  und  durch  das  Entweichen  von  Luft  aus 
demselben  entsteht.  Das  eigenthümliche  Geräusch,  welches  einige  In- 
sekten produciren  können,  hängt  von  verschiedenen  Ursachen  ab,  näm- 
lich davon,  dass  sie  mit  ihrem  sehr  resistenten  Abdomen  gegen  irgend 
einen  Gegenstand  anstossen,  dass  sie  einen  Körpertheil  an  einen  anderen 
reiben  oder  auch  dadurch,  dass  gewisse  gespannte  Häute  in  Schwingungen 
gerathen.  Demnach  erstreckt  sich  das  vergleichend  anatomische  Studium 
des  menschlichen  Larynx  nur  auf  Mammiferen,  Vögel  und  Reptilien. 

Mammiferen.  Die  Verschiedenheit  der  Stimme  von  Mammiferen, 
die  man  mit  Wiehern,  Schreien,  Bellen,  Brüllen,  Miauen  etc.  bezeichnet, 
hängt  von  einer  entsprechenden  Bildung  des  Larynx  und  der  anliegenden 
Hohlräume  ab.  Aber  wie  beim  Menschen  wird  der  Ton  auch  hier  durch 
die  Schwingungen  der  unteren  Stimmbänder  erzeugt.  Die  oberen  Stimm- 
bänder fehlen  bei  vielen  Säugethieren. 

Bei  den  heulenden  Affen  sind  die  Larynxventrikel  so  stark 
entwickelt,  dass  sie  zwei  grosse  Tumoren  an  den  Seiten  des  Larynx 
darstellen.  Beim  Mandrill  und  beim  Orang  sind  sie  ganz  besonders  stark 
ausgebildet  Die  Epiglottis  ist  verhältnissmässig  kurz  und  die  Apophysen 
der  Arytaenoidknorpel  ragen  nicht  so  stark  hervor.  Die  Affen  haben 
an  jeder  Seite  zwei  Stimmbänder,  von  denen  das  obere  besser  entwickelt 
ist  als  das  untere. 

Der  Hund  hat  sehr  dünne  untere  Stimmbänder;  die  oberen  sind 
rudimentär  und  die  Aryknorpel  sehr  niedrig;  die  Ventrikel  sind  zwar 
recht  geräumig,  haben  aber  eine  sehr  enge  Oefihung;  die  Epiglottis  ist 
lang  und  läuft  oben  sehr  spitz  zu. 

Dagegen  sind  bei  der  Katze  die  oberen  Stimmbänder  im  Vergleich 
zu  den  unteren  sehr  stark  entwickelt.  Der  zwischen  den  beiden  Stimm- 
bändern liegende  Raum  ist  gross,  vertieft  sich  aber  nicht  sehr  stark. 
Die  sehr  flachen  Ventriculi  haben  ein  sehr  weites  Oriflcium.  Die  imteren 
Stimmbänder  erscheinen  etwas  verdickt.    Die  Insertion  der  oberen  ist 
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von  dei-  der  unteren  sehr  entfernt  und  endet  in  den  aryepiglottischen 
Falten.  Die  Epigluttis  ist  lang  und  sehr  geschmeidig,  die  Lanünae 
thyreoideae  tragen  an  Stelle  der  oberen  Homer  je  einen  besondem 
Knorpel 

Der  Löwe  und  der  Tiger  haben  keine  Ventrikel  imd  nur  sehr 
rudimentär  entwickelte  obere  Stimmbänder. 

Auch  beim  Pferde  treten  die  oberen  Stimmbänder  nur  sehr  un- 
deutlich hervor  und  die  Orificien  der  Ventrikel  sind  sehr  weit.  Die 
Aiyknoipel  sind  hier  ganz  besonders  stark  entwickelt  und  demnach  auch 
die  (ilottis  üitercaitilaginea.  Die  Homer  der  Schildknon>6l  ragen  nicht 
sehr  stark  henor.  Beün  Esel  ist  die  Stmktui*  fast  gleich  mit  Aus- 
nahme der  \'entiikel,  welche  einen  weiten  Fundus  und  ein  enges  Uii- 
ticium  haben. 

Die  Hasen  und  die  Kaninchen  haben  gai'  keine  oberen  Stinuu- 
bänder  und  auch  die  unteren  sind  nur  sehr  massig  entwickelt. 

Beün  Stachelschwein  fehlen  sowohl  die  unteren  wie  auch  die 
oberen  Stimmbänder  und  die  Ventrikel. 

Das  Rind  hat  keine  oberen  Stimmbänder  und  die  unteren  treten 
nur  sehr  undeutlich  hervor.  Ventrikel  fehlen  gänzlich.  Aehnliche  Bildung 
findet  sich  auch  bei  den  anderen  Wiederkäuern. 

Beim  Schweine  ragen  die  unteren  Stimmbänder  sehr  stark  her- 
vor, die  oberen  sind  wenig  entwickelt  und  nur  1 — 2  mm  weit  von  den 
unteren  entfernt.  Der  Eingang  zu  den  Ventrikeln  ist  demnach  spalt^- 
föi-mig.  Die  Epiglottis,  ganz  lose  mit  der  Zunge  und  dem  Zungenbein 
verbunden,  ist  breit  und  sehr  leicht  beweglich. 

Eine  ähnliche  Straktur  zeigt  der  Larynx  des  Elefanten. 

Bei  vielen  Walfischen  bildet  der  Larynx  eine  Pyramide,  welche 
gai'  keine  Schlehnhautfalte  besitzt,  also  keine  Spur  von  Stimmbändern. 
Der  Kehlkopf  liegt  ganz  oben,  direkt  am  Oriflcium  post.  der  Nase. 

*  Vögel.  —  Der  Kehlkopf  der  Vögel,  namentlich  der  Singvögel,  ist 
ganz  besonders  komplicirt  gebaut  und  zeigt  grosse  Abweichungen  von 
dem  des  Menschen  und  der  Säugethiere. 

Die  Vögel  besitzen  zwei  Kehlköpfe:  einen  oberen  am  oberen  Ende 
und  einen  unteren  am  unteren  Ende  der  Trachea.  Der  erstere  spielt 
bei  der  Phonation  nur  eine  Nebenrolle,  enthält  aber  den  grössten  Theil 
der  Kehlkopfeknorpel,  wie  sie  bei  Säugethieren  vorkommen;  dieselben 
ossificiren  im  späteren  Alter.  An  den  Aryknorpeb  befinden  sich  zwei 
fibröse  mit  Schleimhaut  bekleidete  Ligamente.  Der  von  diesen  Bändern 
begrenzte  Raum  entspricht  aber  nicht  der  Glottis  vocalis.  Diese 
Spalte  wird  durch  Muskelwirkung  verengt  und  erweitert ;  als  Dilatatoren 


Vergleichende  Anatomie.  77 

wirken  die  Mm.  thyreo  -  arytaenoidei  postici  und  als  Konstriktoren  die 
thyreo-arytaenoidei  laterales. 

Der  untere  Larynx  (das  wahre  Stimmorgan)  fehlt  nur  bei  einigen 
Speci^,  z.  B.  beim  Casuar.  Gewöhnlich  liegt  er  oberhalb  der  Bronchen 
und  wird  von  den  Tracheairingen  und  den  ersten  Bronchen  gebildet. 

Oben  hat  er  die  Form  einer  an  den  Seiten  leicht  komprimirten 
Trommel,  welche  aus  den  Tracheairingen  besteht.  Der  letzte  Ring  zeigt 
nach  vom  und  nach  hinten  zwei  knorpelige  Verlängerungen.  Diese 
sind  durch  eine  fibröse,  später  bald  verknöchenide  Brücke  mit  einander 
verbunden.  So  erscheint  das  Orificium  der  Trachea  in  zwei  geson- 
derte Oefl&iungen  eingetheilt,  welche  je  einem  Bronchus  entsprechen. 
Unten  wird  der  Larynx  also  von  Bronchen  gebildet,  die  mit  vom  offenen 
Knorpelringen  versehen  sind. 

Der  frei  bleibende  membranöse  Theil  bildet  das  sogenannte  Septum 
tympaniforme  von  Cuvier  und  setzt  sich  oben  in  die  Trachea  fort. 
Jeder  Bronchialtubus  ist  an  der  dem  Septum  entgegengesetzten  Wand 
in  der  Höhe  des  dritten  Einges  mit  einer  longitudinal  verlaufenden 
Schleimhautfalte  versehen,  welche  auch  fibro-elastisches  Gewebe  enthält. 
Diese  Falte  entspricht  den  Stimmbändern  der  Säugethiere  im  gespannten 
und  im  relaxirten  Zustande. 

Diejenigen  Vögel,  die,  wie  z.  B.  die  Hühner,  keine  sehr  starke 
Stimme  besitzen,  haben  im  unteren  Larynx  keine  eigene  Muskulatui'. 
Die  Spannung  der  schwingenden  Theüe  wird  durch  diejenigen  Muskeln 
ausgeführt,  welche  vom  Stemum  und  von  der  Clavicula  ausgehen. 

Bei  den  Nachtigallen  und  Amseln,  wie  überhaupt  bei  allen  Sing- 
vögehi,  findet  man  ausser  diesen  Muskebi  noch  fünf  Paare  von  Muskeln, 
welche  an  der  Tiachea  entspringen  und  sich  an  die  eraten  Ringe  eines 
jeden  Bronchus  anheften.  Daduich  kann  die  Dimension  des  Larynx  in 
der  Richtung  von  vom  nach  hinten  in  einer  ganz  wunderbar  feinen 
Weise  modiflcirt  werden.  Der  Papagei  und  manche  andere  Vögel  haben 
nur  drei  Muskelpaare,  die  Raubvögel  aber  nur  ein  einziges. 

Die  Knorpelringe  der  Trachea  sind  bei  den  Vögeln  komplet,  beün 
Menschen  aber  bestehen  sie  nur  aus  Kreissegmenten.  Die  Trachea  der 
Vogel  Ist  relativ  länger  als  die  der  Säugethiere  und  auch  viel  leichter 
m  seinen  Dimensionen  veränderlich,  ein  Umstand,  der  auf  die  Phonation 
von  gi'ossem  Einfluss  ist. 

Reptilien.  —  Die  Thyreoidea  und  die  Cricoidea  bilden  einen 
Theil.  Die  Aryknorpel  artikuliren  mit  ihrer  hinteren  Fläche  und  be- 
grenzen den  grössten  Theil  der  Glottis.  Bei  den  meisten  Reptilien  kann 
man  weder  Stimmbänder  noch  Ventrikel  unterscheiden.   Gewisse  Reptilien, 
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z.  B.  mäimliche  Frösche,  besitzen  freilich  nur  mangelhaft  ^twickelte 
untere  Stimmbänder  und  rudimentäre  Ventrikel.  Letztere  sind  sack- 
förmig und  ragen  namentlich  beim  Schreien  sehr  deutlich  an  den  beiden 
Seiten  des  Halses  hervor. 

Die  Trachea  der  Reptilien  ist  sehr  kurz;  bei  vielen  begmnen  die 
Bronchien  direkt  am  Larynx. 


Zweiter  Theil. 


Untersuchung  des  Larynx 


(Laryngoskope  und  Laryngoskopie). 
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Zu  den  interessanten  wissenschaftlichen  Erfindungen  der  Neuzeit 
gehört  die  Larynxuntersuchung  beim  lebendigen  Menschen.  Wenn  diese 
physikalische  Methode  auch  in  der  ersten  Zeit  sehr  schwere  Kämpfe  zu 
bestehen  hatte,  bis  sie  eine  ihrer  würdige  Stellung  in  der  Diagnostik  sich 
errang:  so  besitzt  die  Laryngoskopie  doch  jetzt  zweifellos  die  Fährer- 
rolle in  der  Diagnostik  und  in  der  Behandlung  der  Kehlkop&krankheiten. 

Mit  dem  Namen  Laryngoskope  bezeichnet  man  die  zur  Besich- 
tigung des  Larynx  dienenden  Instrumente,  mit  Laryngoskopie  (von 
/«J17I  und  axoneiv)  die  Kunst,  diese  Untersuchung  auszuführen.  Wir 
haben  uns,  was  diesen  wichtigen  Gegenstand  anbelangt,  zu  beschäf- 
tigen mit 

1)  der  Geschichte  der  Laryngoskopie, 

2)  der  Beschreibung  der  Laryngoskope, 

3)  dem  laryngoskopischen  Bilde, 

4)  der  laryngoskopischen  Technik. 

Erstes  Kapitel. 

Geschichtliche  Entwicklung  der  Laryngoskopie. 

Wenn  auch  der  Larynxspiegel,  wie  wir  ihn  heute  gebrauchen,  schon 
in  alter  Zeit  in  den  Händen  der  Zahnärzte  war  (wie  es  Celsus  [Liber 
Vn,  Kap.  2]  erzählt),  auch  glatte  Röhren  zur  Einfiihrung  in  die  Körper- 
liöhlen  schon  sehr  alten  Ursprungs  sind  und  schon  in  dem  zerstörten 
Pompeji  vorkamen,  so  datiren  doch  die  Versuche,  mittelst  einer  geeig- 
neten Vorrichtung  die  tief  im  Innern  des  Halses  gelegenen  Theile  beim 
lebendigen  Menschen  zu  untersuchen,  erst  aus  der  zweiten  Hälfte  des  acht- 
zehnten Jahrhunderts.  Erst  hundert  Jahre  später  wurde  diese  Methode 
vervollständigt.  Dieser  tlberaus  langsame  Gang  der  Entwicklung  einer 
80  bedeutenden  Erfindung  rflhrt  daher,  dass  man  erst  sehr  spät  auf  die 
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Idee  kam,  die  Reflexion  der  Lichtstrahlen  mit  der  Beleachtung  des  so 
gewonnenen  Budes  za  kombiniren.  Daher  bemühten  sich  Künstler.  Ge- 
lehrte und  Mechaniker  lange  vergeblich,  das  ihnen  vorschwebende  Ziel 
za  erreichen.  Wir  finden  in  diesem  Umstand  einen  nen^  Beweis  für 
die  alte  Wahrheit,  dass  man  oft  die  einfBtchsten  Angaben  praktisch  am^ 
schwersten  lösen  kasm. 

Levret,  ein  berühmter  französischer  Geburtshelfer,  suchte  im  Jahre 
1743  zuerst  nach  den  geeigneten  Mitteln,  um  Neoplasmen  des  Isthmus 
faucium  mit  Hufe  der  Ligatur  zu  entfernen.  Er  wendete  eine  polirte 
Metallscheibe  an,  welche  die  Lichtstrahlen  in  die  Mundhöhle  reflektirte, 
den  Tumor  beleuchtete  und  gleichzeitig  das  Bild  desselben  au&ahm. 
Dieser  Spiegel  war  aber  nur  ein  Appendbc  zu  den  verschiedenen  Instru- 
menten, welche  er  bei  der  Operation  gebrauchte,  und  fiel  bald  der  Ver- 
gessenheit anheim. 

Erst  60  Jahre  später,  im  Jahre  1804,  sprach  Bozzini  seine  Idee 
zur  Beleuchtung  des  Innern  der  Eörperhöhlen  aus.  Zuerst  wurden  seine 
Gedanken  verlacht,  dann  aber,  als  man  sich  von  dem  Werth  derselben 
überzeugt  hatte,  mit  wahrem  Enthusiasmus  in  den  Himmel  gehoben. 
Im  Jahre  1807  veröffentlichte  Bozzini  ein  Buch  unter  dem  Titel:  „Der 
Lichtträger  oder  ein  einfacher  Apparat  zur  Beleuchtung  der  Hohlräume 
und  der  Interstitien  des  lebendigen  Körpei-s".  Während  diese  Arbeit 
die  mit  dem  Apparate  zu  erzielenden  Resultate  entschieden  ttbertiieb, 
sprach  die  Wiener  medizinische  Fakultät  ihre  Meinung  dahin  aus,  dass 
die  neue  Erfindung  nur  einen  sehr  beschränkten  Weith  habe.  Der 
Apparat  von  Bozzini  bestand  aus  zwei  wesentlichen  Theilen,  aus  einer 
Art  Laterne  und  aus  einer  Reihe  leerer  Metallröhren  (Specula)  zur  Ein- 
führung in  die  verschiedenen  Kanäle  des  Körpers. 

In  der  Mitte  der  Laterne  befand  sich  eine  Wachskerze,  zu  welcher 
die  nöthige  Verbrennungsluft  durch  mehrere  am  Boden  sich  befindliche 
Löcher  dringen  und  dann  durch  eine  oben  angebrachte  Oeflftiung  wieder 
entweichen  konnte.  Die  Wachskerze  war  in  einer  metallenen  Röhie 
fixirt,  deren  beide  Enden  zwei  Löcher  —  ein  grosses  und  ein  kleines  — 
hatten.  An  dem  kleineren  Loch  befand  sich  eine  Vorrichtung  zum  Hin- 
einblicken, 'Während  das  grössere  zur  Befestigung  des  Speculums  diente, 
welches  eine  für  die  entsprechende  Körperregion  angemessene  Grösse  hatte. 
Die  Kerzenflamme  befand  sich  unterhalb  des  Niveaus  dieser  Oefl&iung; 
ausserdem  waren  noch  zwei  Konkavspiegel  vor  der  Fläche  angebracht. 
Beide  Spiegel  waren  durchlöchert,  um  eüi  Durchblicken  zu  ermöglichea 
Bozzini  wollte  demnach  die  Refraktion  und  die  Reflexion  der  Licht- 
strahlen für  seine  Zwecke,  also  für  die  Inspektion  der  Fauces,  verwerthen. 
Zur  Anwendung  des  refldLtirten  Lichtes  theilte  er  das  Speculum  mittelst 
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einer  vertikalen  Scheidewand  in  zwei  Kanäle,  von  welchem  der  eine  das 
Licht  konzentrirte  und  der  andere  das  Bild  anfiiahm.  Diese  Anordnung 
ist  aber  flberflOssig,  wie  wir  bei  ähnlichen  Speculis  sehen,  die  wir  heute 
noch  anwenden. 

Im  Jahre  1825  versuchte  Cagniard  de  Latour  (der  in  der 
„französischen  Akademie  der  Wissenschaften'^  seine  werthvoüen  Arbeiten 
über  die  Physiologie  der  menschlichen  Stimme  veröflfentlichte)  den  Kehl- 
kopf beim  Lebenden  zu  untersuchen,  gelangte  aber  nicht  zum  Ziele. 
Mit  einem  kleinen  Spiegel  fing  er  die  Sonnenstrahlen  auf  und  mit  einem 
zweiten  versuchte  er  einen  Einblick  in  den  Larynx  zu  gewinnen,  er  sah 
aber  blos  die  Epiglottis,  und  auch  diese  nur  unvollständig. 

Senn  ausGtenf  versuchte  im  Jahre  1827  die  Inspektion  des  Larynx 
bei  einer  Patientin,  welche  an  Dysphagie  und  Stenose  litt. 

Er  bediente  sich  zu  diesem  Zwecke  eines  klemen  Spiegels,  den  er 
bis  zur  hinteren  Eachenwand  einführte  und  mit  welchem  er  das  Bild 
des  Kehlkop&innem  au&unehmen  versuchte.  Aber  auch  er  gelangte 
wegen  der  Kleinheit  der  Spiegelfläche  nicht  zum  Ziele.  „Nichtsdesto- 
weniger", fügt  er  hmzu,  „glaube  ich,  dass  diese  Methode  bei  Erwachsenen 
angewendet  werden  und  die  Diagnose  der  Larynxphthise  erleichtem 
kann."  Senns  Patientin  war  nämlich  ein  junges  Mädchen,  welches 
der  Sachlage  nach  wirklich  ein  sehi*  ungünstiges  Untersuchungsobjekt 
darstellte. 

Zwei  Jahre  später,  im  Jahre  1829,  demonstriite  Benjamin  Ba- 
bington  in  der  Hunterschen  Gesellschaft  zu  London  ein  Instrument, 
welches  mit  dem  heute  gebräuchlichen  Laryngoskop  ehe  sehr  grosse 
Aehnlichkeit  hat.  Ei*  wendete  zwei  Spiegel  an:  einen  kleinen,  um  das 
laryngoskopische  Bild  aufzunehmen,  und  einen  zweiten  zur  Konzentration 
der  Sonnenstrahlen.  Deshalb  stellte  er  den  Ki*anken  mit  dem  Bücken 
der  Sonne  zugewendet  und  führte  den  Kehlkopfepiegel  mit  der  rechten 
Hand  ein,  während  er  mit  der  andern  den  Beleuchtungsspiegel  (einen 
Planspiegel)  hielt. 

Mittelst  eines  sehr  einfigtchen  Mechanismus  war  mit  demselben  ein 
Depressor  für  die  Zunge  verbunden ,  so  dass  man  durch  Druck  auf  die 
beiden  (Depressor  und  Spiegel  zusammenhaltenden)  Griffe  die  Zunge 
niederhalten  konnte.  Später  aber  gebrauchte  er  den  Spiegel  gesondert. 
Derselbe  bestand  aus  polirtem  Stahl  und  war  in  einem  Winkel  von  120' 
mit  dem  Stiele  verbunden.  Trotzdem  dieser  Spiegel  vielfach  angewendet 
wurde,  finden  wir  doch  keine  mit  demselben  gemachten  Beobachtungen 
erwähnt. 

Nach  dem  Datum  der  Veröffentlichung  zu  urtheilen,   wäre  Ba- 

bington  der  erste  Erfinder  des  Kehlkopfepiegels,  da  seine  Arbeit  von 
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März  1829  datirt,  während  die  von  Senn  erst  im  August  desselben 
Jahres  erschien.  Auch  wendet  der  Letztere  nur  einen  Laiynxspiegel  an, 
während  Babington  auch  noch  einen  Belenchtungsspiegel  hinzufugte, 
den  er  nur  nicht,  wie  wir  es  heute  thun,  an  der  Stime  befestigte,  son- 
dern in  der  Hand  hielt.  Freilich  bediente  sich  Babington  nicht  der 
kunstlichen  Beleuchtung.  Dadurch  war  er  auf  eine  von  seinem  Willens- 
einfluss  unabhängige  Beleuchtungsquelle  angewiesen. 

Während  Babington  noch  mit  seinem  Glottiskop  (so  nannte  er 
sein  Insü-ument)  arbeitete,  machte  Bennati  aus  Paris  im  Jahre  1832 
die  Mittheüung,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  die  Stimmbänder  mit  Hilfe 
eines  Apparates  zu  sehen,  welchen  ein  an  Phthisis  laryngea  leidender 
Mechaniker  (ein  gewisser  Selligue)  erflmden  hatte.  Derselbe  stellte 
ein  Speculum  mit  doppelter  Röhre  dar.  Durch  die  eine  passirten  die 
Lichtstrahlen,  während  durch  die  andere  das  reflektirte  Glottisbild 
dem  Auge  zugeführt  wurde.  Das  Glottisbild  wurde  von  einem  im  Isthmus 
faucium  liegenden  Spiegel  angenommen.  Das  Instrument  hatte  also 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Bozzini.  Trousseau,  der  einen 
ähnlichen  Apparat  im  Gebrauch  hatte,  sucht  in  semer  schönen  Arbeit 
über  Larynxphthise  nachzuweisen,  dass  die  Epiglottis  den  Einblick  in 
den  Laiynx  verhindert. 

Von  Baumes  wissen  wir  nur,  dass  er  im  Jahre  1838  in  dei* 
medizinischen  Gesellschaft  zu  Lyon  einen  2  Lire  grossen  Spi^el  demon- 
strirte,  den  er  als  sehr  nützlich  zur  Untersuchung  der  hinteren  Nasen- 
öflftiung  und  des  Larynx  lühmte. 

Liston  spricht  bei  einem  Falle,  wo  es  sich  um  eme  ödematöse 
Schwellung  des  Larynx  handelte,  von  der  Möglichkeit,  mit  dem  Finger 
oder  mit  emem  Spiegel  zu  untersuchen,  und  zwar  mit  einem  solchen, 
m%  ihn  die  Zahnärzte  gebrauchen.  Diese  Untersuchung  bezog  sich  aber 
nur  auf  die  höher  gelegenen  Theile:  Epiglottis  und  aryepiglottische 
Falten. 

Im  Jahre  1844  halte  War  den  aus  Edinburg  die  Idee,  das  Bild 
des  Kehlkopfes  dm*ch  ein  Prisma  au&unehmen.  Er  berichtete  von  zwei 
Fällen,  wo  er  so  recht  gute  Resultate  erzielte.  Er  erzählt  auch,  dass 
^r  zur  Beseitigung  der  Reizbarkeit  des  Patienten  sich  Mittel  bediente, 
die  so  seltsam  sind,  dass  sie  gewiss  die  Reizbarkeit  noch  steigern,  also 
mehr  hindern  als  den  Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  erleichtem 
könnten.  Das  Licht  wurde  von  einer  grossen  Lampe,  welche  mit  einem 
anderen  sehr  grossen  Prisma  versehen  war,  in  den  Kehlkopf  geworfen. 

Gleichzeitig  mit  ihm  arbeitete  Avery  aus  London  über  denselben 
Gegenstand.  Sein  Laryngoskop  war  wie  das  unsrige  konstruirt.  Wie 
Bozzini  wusste  auch  er  die  Vortheile  des  künstlichen  Lichtes  zu  wür- 
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digen  und  zu  verwerthen,  und  wie  Czermak,  der  nach  ihm  kam,  be- 
diente er  sich  eines  grossen,  runden,  in  der  Mitte  durchbohrten  Reflek- 
tors, den  er  so  richtete,  dass  die  aufgenommenen  Lichtstrahlen  auf  den 
Larynxspiegel  geworfen  wurden.  Dieser  Reflektor  konnte  mittelst  eines 
ein&chen  Mechanismus  an  der  Stim  befestigt  werden.  Der  Spiegel  aber 
befand  sich  am  Ende  eines  Speculum  und  die  beleuchtende  Lichtkerze, 
wdche  mit  dem  Reflektor  verbunden  war,  in  der  Nähe  des  Mundes  des 
Patienten  —  also  zwei  sehr  wesentliche  Fehler. 

Uebrigens  hatte  das  Instrument  von  Avery  viel  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  Bozzini.  Nur  war  hier  der  Reflektor  und  die  Lampe  nicht 
in  einem  Apparate  flxirt,  der  erstere  konnte  vielmehr  um  eine  vertikale 
und  eine  horizontale  Axe  gedreht  werden.  Das  Speculum,  welches  den 
Larynxspiegel  trug,  zeigte  aber  die  Fauces. 

Trotz  der  grossen  Wichtigkeit,  die  dieser  Erfindung  entschieden 
gebührt,  wurde  sie  erst  lange  Zeit  nachher  erwähnt,  nachdem  die  moder- 
nen Laryngoskope  bereits  in  die  Praxis  eingeführt  waren. 

Im  Jahre  1854  bediente  sich  zuerst  ein  beriihmter  Gesanglehrer 
Namens  Garcia  (ein  geborener  Franzose  von  spanischer  Abstammung, 
der  in  London  wii-kte)  verschiedener  Spiegel,  um  den  Kehlkopf  w&hi'end 
des  Singens  zu  beobachten.  Im  folgenden  Jahre  theilte  er  der  „König- 
lichen medizinischen  Gesellschaft^  zu  London  eine  Arbeit  mit  unter  dem 
Titel  „Physiologische  Beobachtungen  über  die  menschliche  Stimme". 
Diese  autolaryngoskopischen  Beobachtungen  enthielten  eme  sehi*  exakte 
Dai-stellung  der  Thätigkeit  der  Stimmbänder  bei  der  Respiration  und  bei 
der  Phonation,  femer  auch  interessante  Beobachtungen  über  die  Pro- 
duktion des  Larynxtones  und  über  die  Bildung  des  Brust-  und  des 
Falsettregisters. 

Garcia  führte  einen  kleinen  Spiegel  in  den  Rachen  em  und  unter- 
suchte bei  Sonnenlicht,  welches  er  direkt  auf  den  Spiegel  fallen  liess. 
Zur  Autolaryngoskopie  gebrauchte  er  noch  einen  zweiten  Spiegel.  Dieser 
nahm  die  Sonnenstrahlen  auf  und  reflektirte  sie  auf  den  an  der  Uvula 
liegenden  Spi^el.  Zur  Autolaryngoskopie  nach  Czermak  smd  drei 
Spiegel  nöthig :  einer  zm*  Beleuchtung,  ein  zweiter  zur  Einführung  in  die 
Fauces  und  ein  dritter,  in  welchem  der  Selbstbeobachter  sein  Kehlkopfe- 
bild erblickt.  Garcia  aber  schaltete  einen  dieser  drei  Spiegel  aus,  indem 
sein  Beleuchtungsspiegel  gleichzeitig  das  reflektirte  Bild  auihahm. 

Die  Entdeckung  Gare  las  hatte  aber  kein  anderes  Schicksal  als  das 
eines  Engländers  Namens  Cumming.  Die  Engländer  zeigten  sich  sehr 
skeptisch  und  lernten  den  grossen  Werth  von  Garcias  Ideen  erst  dann 
kennen,  als  sie  bereits  durch  andere  Forscher  befruchtet  wurden,  so 
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dass,  während  Helmholtz  das  Ophthalmoskop  zur  Reife  brachte,  Czer- 
mak  das  Laiyngoskop  vollendete  (Mackenzie). 

Im  Sommer  1857  versuchte  Tfirck  in  Wien,  nachdem  er  die  Arbeit 
Garcias  gelesen  hatte,  das  Laryngoskop  anzuwenden.  Aber  es  gelang 
ihm  nicht,  die  von  Garcia  erzielten  Erfolge  zu  erreichen;  er  gab  daher 
bald  seine  Versuche  auf,  als  die  geeignete  Jahreszeit  vorüber  war,  denn 
er  beschi'ftnkte  sich  nur  auf  die  Anwenduiig  von  Sonnensü'ahlen. 

Als  Czermak  später  den  ungemein  hohen  praktischen  Werth  des 
Laryngoskops  hervorhob,  reklamirte  Türck  das  Prioritätsrecht  für  sich. 
Er  spricht  aber  selbst  sein  Urtheil  aus,  indem  er  sagt:  „ich  bin  weit 
entfeimt  davon,  allzu  grosse  Hofihungen  auf  die  Verwerthung  des  larj-n- 
goskopischen  Spiegels  in  der  praktischen  Medizin  zu  setzen".  Das  ist 
jedoch  ein  sehr  wesentliches  Moment.  Denn  wie  es  aus  der  historischen 
Uebersicht  hervorgeht,  fehlten  keinesfalls  geeignete  Vorrichtungen,  die  zur 
Noth  genügten.  Der  Gebrauch  des  Laryngoskops  war  aber  deshalb  noch 
nicht  genügend  verbreitet,  weil  man  den  praktischen  Werth  nicht  er- 
kannte, den  man  mit  dem  Gebrauch  des  Kehlkop&piegels  erzielen  könnte. 
Auf  diesen  sehr  wesentlichen  Punkt  mit  aller  Energie  hingewiesen  zu 
haben,  ist  nach  Uebereinstimmung  Aller  das  Verdienst  Czermaks. 

Czermak,  Professor  der  Physiologie  zu  Pest,  entlehnte  im  Jahi-e 
1857  die  kleinen  Kehlkopfepiegel  von  Türck.  Er  verstand  aber,  die 
grossen  Schwierigkeiten  beim  Gebrauch  des  Kehlkopfepi^els  zu  über- 
winden. Anstatt  der  wegen  ihrer  Unbeständigkeit  so  wenig  zuverlässigen 
Sonnenstrahlen  verwendete  er  das  künstliche  Licht,  welches  er  mit  dem 
gi'ossen  ophthalmoskopischen  Spiegel  von  Euete  konzentrirte.  Die  zur 
Untersuchung  verwendeten  Spiegel  waren  frei  (nicht  mehr  mit  einem 
Speculum  verbunden)  und  hatten  verschiedene  Grössen.  So  war  die 
jetzt  übliche  Laryngoskopie  ins  Leben  getreten.  Czermak,  der  selbst 
einen  für  laryngoskopische  Untersuchungen  sehr  geeigneten,  weiten 
Rachen  (mit  kleinen  Tonsillen  und  kurzer  Uvula)  hatte,  besuchte  mehrei-e 
Grossstädte  Europas,  um  seine  Methode  am  eigenen  Körper  zu  demon- 
striren  und  die  Ueberaeugung  zu  verbreiten,  dass  dieselbe  ausserordent- 
lich leicht  sei.  Wie  sehr  Czermak  es  verstanden  hatte,  alle  für  die 
Untersuchungen  günstigen  Bedingungen  bei  der  Ausarbeitung  seiner  Me- . 
thode  zu  verwerthen,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  man  bis  zum 
heutigen  Tage  es  nicht  für  nöthig  befunden  hat,  an  seinem  Laryngoskop 
irgend  welche  wesentliche  Modifikation  anzubringen. 

Die  laryngoskopische  Kunst  wirkte  auf  die  Entwicklung  der  La- 
ryngologie  ausserordentlich  anregend.  Seitdem  der  Kehlkopfepiegel  bei 
dm  Aerzten  sich  eingebürgert  hat,  mehrte  sich  von  Tag  zu  Tag  die 
Zahl  der  vielseitigen  Erfahrungen,   die  der  kleine  Spiegel  beleuchtet. 


Geschichtliche  Entwicklong  der  Laryngoskopie.  87 

Wir  kennen  jetzt  die  Beziehungen  z^vischen  dem  Kehlkopf  und  dem 
Organismus,  die  Initialformen  gewisser  Erkrankungen  und  die  Häufig- 
keit dieser  und  jener  Laesionen  des  Kehlkopfes.  Der  Kehlkopfepiegel 
hat  unser  Wissen  ausserordentlich  bereichert  und  uns  in  den  letzten  30 
Jahren  so  Vieles  gelehrt,  was  wir  ohne  denselben  kaum  in  Jahrhunderten 
erfahren  hätten. 

Der  Kehlkopfepiegel  wurde  in  der  ei'sten  Zeit  nur  von  einigen 
Spezialisten  gebraucht;  bald  aber  trat  eine  andere  Periode  —  der 
jüngsten  Neuzeit  angehörend  —  ein,  wo  jeder  Ai-zt  das  Bedfirfiiiss  hatte, 
die  Diagnose  einer  Kehlkopfekrankheit  mit  sicheren  Daten  zu  bestätigen 
—  durch  exakte  Beobachtungen,  wie  sie  nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopf- 
spi^els  zu  ermöglichen  ist.  Mit  Stolz  kann  ich  behaupten,  dass  auch 
Italien  beim  Ausbau  unseres  Spezialfaches  immer  thätige  Hilfe  geleistet 
hat,  indem  es  eine  dem  Geiste  der  Zeit  entsprechende  Schule  schuf, 
welche  immer  mit  Eifer,  Fleiss  und  Erfolg  wirkt. 

Anmerkung. 

In  einer  sehr  gelehrten  und  lehrreichen  Arbeit  hat  Gordon  Holmes  die 
^Geschichte  der  Laiyngologie  von  frühester  Zeit  bis  zur  jüngsten  Neuzeit  darge- 
steUt.  Das  Werk  wurde  von  Calmettes  unter  dem  Titel:  „üistoire  des  pro- 
gr^s  de la  laryngologie,  de  ses  origines  jusque  k nos  jours.  Bruxelles 
1887'  ins  Französische  übersetzt.  Auch  ich  möchte  im  Nachstehenden  die  wesent- 
lichen Punkte  aus  diesem  interessanten  Buche  anföhren. 

£s  werden  hier  fünf  grosse  geschichtliche  Perioden  dargestellt  und  wird, 
was  jede  derselben  in  Bezug  auf  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie 
der  Larynxkrankheiten  geleistet  hat,  ausführlich  erzählt. 

Alle  fünf  Perioden  umfassen  die  praelaryngoskopische  Zeit,  nur  die  End- 
pbase  der  fünften  bezieht  sich  auf  die  moderne,  die  laryngoskopische. 

In  der  ertten  Periode  (bis  zum  Tode  des  Hippokrates  337  v.  Chr.)  kom- 
men nach  Holmes  schon  die  Worte  „Pharynx"  und  „Larynx"  vor  (in  der 
Odyssee).  Die  Asklepiaden  schnitten  das  mit  diesen  Worten  bezeichnete  Organ  bei 
den  Schlacht-  und  Opferthieren  aus.  Hippokrates  erwähnt  das  Wort  ,^arynx" 
nur  ein  einziges  Mal  in  seiner  Schrift:  „üeber  die  Natur  der  Knochen".  Die 
Hippokratiker  widerlegten  den  Irrthum,  dass  die  Speisen  durch  die  Trachea  in  die 
Lungen  gelangen,  indem  sie  zeigten,  dass,  wenn  man  eine  Taube  geflü-btes  Wasser 
trinken  lässt  und  dieselbe  dann  tödtet,  man  bei  der  Sektion  nur  den  Magen  ge- 
färbt findet,  nicht  aber  die  Trachea.  Mit  dem  Namen  „Cynanche"  bezeichneten 
sie  die  inneren  Affektionen  des  Halses  und  mit  dem  Worte:  „Paracynanche"  die 
äusseren,  indem  sie  auf  die  phlegmonöse  Entzündung  anspielten  und  auch  die 
chronischen  konsnmptiv  verlaufenden  Halskrankheiten  andeuteten.  Aderlass,  Pur- 
gantien,  warme  Gargarismen,  warme  Einreibungen,  Fomente,  Yesikatoren,  Inhala- 
tionen  von  Essig-  und  Salpeterdämpfen,  Brechmittel  u.  A.  bildeten  das  therapeu- 
tische ArsenaL 

Die  ztceite  Periode  umfasst  die  Zeit  von  337  v.  Chr.  bis  200  n.  Chr.,  also 
die  Zeit  vom  Tode  des  Hippokrates  bis  zum  Tode  des  Galenus.  Von  Era- 
sistratos  rührt  die  Bezeichnung  „aspera  arteria"  her.  Galenus  gebührt  der 
Ruhm,  die  anatomische  Kenntniss  des  Larynx  bereichert  zu  haben. 
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Er  hat  auch  die  jetzt  noch  übliche  Nomenklatur:  Cartilago  thjreoidea,  ary- 
taenoidea,  cricoidea  geschaffen;  nur  betrachtete  er  die  beiden  Giessbeckenknorpel 
als  einen  einzigen  KnorpeL  Er  stadirte  die  Muskeln  und  die  Nerven,  erCEuid  die 
Bezeichnung  „Glottis"  und  beschrieb  die  Stimmbänder,  indem  er  sie  mit  einer 
Flötensunge  verglich.  Er  unterschied  femer  die  die  Glottis  erweiternden  von  den 
schlieasenden  Muskeln  und  kannte*  sogar  auch  die  Folgen  ^nee  Druckes  auf  den 
Vagus.  Schliesslich  betonte  er,  dass  nur  dann  ein  Ton  erzeugt  werden  kann, 
wenn  die  Glottis  sich  schliesst. 

Aber  trotz  dieser  bedeutenden  Kenntnisse  der  Physiologie  machte  dodi  die 
Pathologie  des  Larynx  wenig  Fortschritte.  Asklepias  unterschied  die  akuten 
Krankheiten  von  den  chronischen.  Celsus  beschrieb  wie  Hippokrates  die 
Cynanche;  Aretaeus  trennte  von  dieser  die  Synanche  und  Celsus  Aure- 
lianus  fügte  zu  der  letzteren  Bezeichnung  noch  die  PrftposiÜon  para  hinzu,  um 
die  äussere  Lokalisation  anzudeuten.  Einen  bedeutenden  Fortschritt  in  der  The- 
rapie  verdanken  wir  dem  Asklepias,  der  die  Pharyngotomie  oder  Laryn- 
gotomie  angab.  In  der  Therapie  waren  damals  hauptsädtilich  die  Expektorantien 
sehr  beliebt;  Aretaeus  spricht  auch  von  Tannin-  und  Alauninsufflationen,  welche 
er  mit  einer  Bohre  ausführte. 

Die  dritte  IModt  erstreckt  sich  vom  Jahre  200  bis  zum  Jahre  1350  n.  Chr. 
Sie  bezeichnet  aber  keinen  Fortschritt,  sondern  in  gewissem  Sinne  sogar  einen 
Bückschritt.  Das  Studium  der  Kehlkopfkrankheiten  wurde  nur  noch  von  den 
Arabern  gepflegt.  Hier  verdienen  die  Namen  Bhazes,  Haly-Abbas,  Avi- 
cenna,  Avenzoar,  Averroes  und  Albucasis  erwähnt  zu  werden. 

Ein  Bömer,  Namens  Antillus,  der  ungeflüir  200  Jahre  nach  Galenus 
lebte,  hinterliess  eine  genaue  Beschreibung  der  Laryngotomie.  Paulv.  Aegina 
(650  n.  Chr.)  beschrieb  die  Tracheotomie  und  empfahl,  den  Schnitt  auf  3 — 4Binge 
zu  beschränken.  Er  gebraucht  aber  die  Bezeichnung  Pharjmx  ganz  inkonsequent^ 
indem  er  einmal  die  Trachea,  ein  anderes  Mal  den  Larynx  und  dann  auch  vrieder 
beide  zusammen  damit  meint.  Aber  trotz  der  ziemlich  genauen  Beschreibung  der 
Operation  scheint  sich  Alles  noch  auf  dem  Gebiete  der  Theorie  bewegt  zu  haben. 

Mit  der  vierten  Periode  nähern  wir  uns  dem  Ende  des  18.  Jahrhunderts  (1771). 
Constantinus  Africanus  organisirte  (um  nicht  zu  sagen  gründete)  in  Salemo 
im  Jahre  1050  die  erste  medizinische  Schule.  Zwei  oder  drei  Jahrhunderte  später 
entstanden  fast  in  allen  europäischen  Centren  ähnliche  Unterrichtsanstalten,  in 
welchen  selbständige  Forschungen  gepflegt  und  wahre  wissenschaftliche  Fort- 
schritte gefordert  wurden.  Im  Jahre  1500  zeigte  Berangario  v.  Capri,  Pro- 
fessor zu  Pavia,  zuerst,  dass  zwei  Aiyknorpel  vorhanden  sind,  und  Yesal  (1514— 
1564)  verstand  den  Laiynx  ebenso  exakt  zu  seciren,  wie  andere  Organe  des  mensch- 
lichen Körpers.  Ich  erwähne  femer:  Fabricius  ab  Aquapendente,  Casse- 
rius,  Willis,  den  unsterblichen  Morgagni  und  Santorini,  deren  Namen  der 
Leser  schon  aus  der  Anatomie  des  Kehlkopfes  kennt 

Was  die  physiologischen  Kenntnisse  dieser  Periode  anbelangt,  so  beruhten 
sie  nur  auf  Hypothesen.  Man  nahm  an,  dass  die  Phonation  von  der  Aneinander- 
näherung  der  Stimmbänder  und  die  Tonhöhe  von  der  Länge  und  Breite  des  sie 
trennenden  Zwischenraumes  abhängig  seL  Die  Pathologie  zeigte  keine  originelle 
Anschauung;  man  glaubte  hier  blindlings  Alles,  was  die  Griechen  und  die  Araber 
gelehrt  hatten.  Falloppio  erkannte  in  der  „syphilitischen  Heiserkeit"  eine  der 
Spätsymptome  der  Lues  und  Ettmüller  verstand,  gewisse  Stimmstorungen  auf 
das  Vorhandensein  von  Lar3mxtumoren  zurückzuführen.    Boerhaave,  Fantoni 
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und  Van  Swieten  zeigen  in  ihren  Schriften,  dass  sie  sich  mit  den  Krankheiten 
des  Kehlkopfes  eifrig  beschäftigt  hatten.  £inen  wesentlichen  Fortschritt  machte 
aber  Morgagni,  der  seine  Lehren  durch  Antopsieen  bestätigte  und  die  Wahre  Be- 
ziehung zwischen  gewissen  Krankheitserscheinungen  und  Larynxafiektionen  dar- 
legte. Im  Jahre  1750  begann  die  Geschichte  der  Larynxgeschwülste  und  etwas 
sp&ter  beschrieb  Home  den  Croup. 

Die  Therapie  machte  nur  sehr  geringe  Fortschritte.  Nur  wurde  das  Queck- 
silber YonFalloppio  richtig  angewendet.  Ein  eigenthümUches  Heilverfahren  er- 
wähnt Holmes  aus  dem  13.  und  dem  14.  Jahrhundert.  Wenn  es  sich  nämlich 
darum  handelte,  einen  tiefsitzenden  Larynxabscess  zu  eröffiien,  so  Hess  man  ein 
an  einem  Faden  befestigtes  halbrohes  Stück  Fleisch  veischlucken  und  zog  dann 
dasselbe  mit  einer  barbarisch  heftigen  Bewegung  wieder  schnell  heraus!  (Bolandi.) 
Chirurgische  Versuche  wurden  von  Lanfranc,  Pietro  de  Abano,  Benivieni 
VL  A.  gemacht  Einen  wesentlichen  Fortschritt  verdanken  wir  dem  Prof.  der  Phy- 
siologie, Brasavola  zu Ferrara (1490 — 1554),  der  wahrscheinlich  zum  ersten  Male 
die  Tracheoiomie  praktisch  ausführte.  Freilich  hatte  man  diese  Operation  schon 
ftüher  theoretisdi  behandelt.  Später  wurde  sie  unter  die  klas^schen  Operationen 
eingereiht  und  Morgagni  erwähnte  schon,  dass  der  Isthmus  glandulae  thyreoidea 
ein  Hindemiss  bei  der  Operation  bilde. 

Die  fünfte  Periode  erstreckt  sich  vom  Tode  Morgagnis  bis  zur  Erfindung 
des  Laryngoskops  (1771—1858).  Wrisberg  wies  auf  das  Vorkommen  von  keil- 
förmigen Knorpeln  in  den  aryepiglottischen  Falten  hin  und  beschrieb  die  Nerven 
und  das  EpitheL  Die  physiologischen  Fragen  wurden  von  Magendie,  Longet, 
Marshall-Hall,  Bell,  Dutrochet  und  Müller  bearbeitet. 

Nun  erscheinen  in  der  Geschichte  die  bedeutenden  Namen  eines  Louis, 
der  ein  fiir  seine  Zeit  geradezu  klassisches  Werk  schrieb,  eines  Trousseau, 
Barth,  Rokitansky  und  Albers,  welche  die  so  sehr  wichtige  Frage  der  La- 
rynxtuberkulose  behandelten.  Im  Jahre  1846  veröfFentlichte  Horace  Green  in 
New- York  bedeutende  laiyngoskopische  Studien.  Dann  wurde  der  Croup  von 
vielen  Seiten  behandelt,  der  Spasmus  glottidis  von  Marshall-Hall,  das  Larynx- 
oedem  von  Bayle  und  Sestier. 

Was  die  therapeutischen  Errungenschaften  dieser  Zeit  anbelangt,  so  ist  hier 
zunächst  zu  erwähnen,  dass  Trousseau  und  Belloc  zum  ersten  Male  die  Appli- 
kation von  medikamentösen  Lösungen  im  Larynx  versuchten.  Die  Tracheotomie- 
kanüle  wurde  von  Richter  in  Göttingen  1776  modificirt;  er  wendete  schon  da- 
mals eine  Kanüle  an,  die  der  jetzt  modernen  sehr  ähnUch  ist.  Desault  beschrieb 
die  Thyreotomie  und  Pelletan  führte  sie  zuerst  praktisch  aus  (1788).  Green 
versuchte  die  Exstirpation  von  Laiynxtumoren  per  vias  naturales  (ohne  Laryn- 
goskop!), Lisfranc  rieth,  bei  Larynxoedem  Skarifikationen  mit  dem  Fingernagel 
zu  machen. 

Der  asweite  Abschnitt  dieser  fünften  Periode  umfasst  die  laryngoskopische 
Aera^  di©  ich  oben  bereits  ausftihrlich  besprochen  habe. 
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Zweites  Kapitel. 

Beschreibung  des  Laryngoskops. 

Das  Laiyngoskop  ist  ein  Instrument,  mit  welchem  man  einen  Ein- 
blick in  den  Kehlkopf  des  lebendigen  Menschen  gewinnen  kann.  Es  be- 
steht aus  zwei  Theilen:  ans  einem  kleinen  mit  einem  Handgriff  ver- 
sehenen Spiegel,  welcher  an  einem  metallenen  Stiele  befestigt  ist,  und 
aus  einem  Apparat,  der  die  Lichtstrahlen  auf  den  Spiegel  reflektirt  (Be- 
leuchtungsapparat). Da  man  sich  sowohl  des  Sonnenlichts  wie  anch  der 
künstlichen  Beleuchtung  bedienen  und  in  beiden  Fällen  das  licht  ent- 
weder direkt  oder  mittelst  Eeflexion  auf  den  Spiegel  fallen  lassen 
kann,  so  unterscheidet  man:  Laryngoskopie  mit  Sonnenlicht  und  mit 
künstlicher  Beleuchtung,  ferner:  Laryngoskopie  bei  direktem  und  mit 
reflektirtem  Lichte, 

Kehlkopfspiegel. 

Die  Kehlkop&piegel  bestehen  entweder  aus  polirtem  Stahl  oder  aus 
amalgamirtem  Glas.  Erstere  liefern  ein  vollkommneres  Bild,  wa:tlen 
aber  sehr  leicht  fleckig  und  sind  für  gewisse  Medikamente  sehr  empfind- 
lich. Aber  auch  den  Glasspiegehi  hatten  gewisse  Fehler  an,  indem 
Flüssigkeiten  leicht  an  den  Rändern  durchdringen,  hinter  das  Glas  ge- 
langen und  so  die  Spiegelbedeckung  ablösen.  Die  Spiegel  dürfen  nicht 
dicker  als  ein  Millimeter  sein  und  ihr  Flächendurchmesser  darf  nur 
zwischen  10—30  Millimetern  schwanken.  Nur  mit  Spiegeln  von  dieser 
Grösse  kann  man  leicht  im  Isthmus  untersuchen,  da  die  Ausdehnung 
desselben  je  nach  Alter,  grösserer  oder  geringerer  Entwicklung  des  Isth- 
mus und  der  Tonsillen  schwankt  und  auch  noch  von  gewissen  Krank- 
heiten und  von  der  Sensibilität  der  Theile  abhängt.  Im  Allgemeinen 
genügt  es,  wenn  der  Arzt  drei  Spiegel  von  verschiedener  Dimension  zur 
Untersuchung  bereit  hält.  In  allen  Fällen  soll  man  aber  einen  mög- 
lichst grossen  wählen,  weil  die  Lichtintensität  im  geraden  Verhältniss 
zu  der  Grösse  der  reflektirenden  Spiegelfläche  steht,  und  weil  man  einen 
um  so  grösseren  Theil  mit  einem  Male  untereuchen  kann,  je  grösser  der 
Spiegel  ist 

Die  Form  des  Spiegels  kann  rund,  oval,  viereddg,  elliptisch  oder 
konisch  sein.  In  Frankreich  werden  die  viereckigen  Spiegel,  in  Deutsch- 
land und  in  England  die  runden  vorgezogen.  Ich  bediene  mich  gewöhn- 
lich der  letzteren,  weil  sie  durch  Mangel  jeder  Winkel  weniger  reizen. 
Freilich  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  ein  viereckiger  Spiegel,  dessen 
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GäDderabstand  dem  Durcömesser  eines  runden  Spiegels  gleicht,  eine 
grössere  beleuchtende  Fläche  als  der  letztere  hat,  weil  ja  hier  noch  der 
Winkelraiim  hinzukommt.  Die  anderen  Formen,  namentlich  die  ovalen 
nnd  die  elliptischen,  erweisen  sich  dann  recht  nützlich ,  wenn  der  Isth- 
mus zuMig  eine  entsprechende  Form  hat 


Fig.  17. 

«)  runde,  b)  viereckige,  c)  ovale  Spiegel,    d)  Spiegel  mit  einem  Re- 

ceptaculum  für  die  Uvula,     r)  Spiegel  mit  einer  Skala  zur  Messung 

des  laryngoskopischen  Bildes.    /)  Bruns'scher  Spiegel.    3)  Spiegel - 

griff.    A)  Stiel.     0  Schraube  zur  Befestigung  des  Stieles. 

Der  von  Bruns  flir  Opei-ationen  angegebene  Spiegel  (Fig.  17f)  ist 
immer  nur  fnr  eine  Hand  anwendbar,  entweder  fQr  die  rechte  oder  flli- 
die  linke. 

Die  von  Wertheim  zum  Zwecke  der  Vergrössening  des  laryngo- 
skopisclien  Bildes  angegebenen  Eonkavspi^el  fanden  keinen  Eingang  in 
die  Praxis,  weil,  wie  schon  Tärck  hervorhob,  die  Distanz  zwischen 
Objekt  und  Spiegel  nidit  an  allen  zu  unterscheidenden  Stellen  gleich  ist; 
deshalb  erzielt  man  kein  klares  Bild  des  Kehlkop&mnem. 
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Mandl  und  Meckel  brachtai  eine  Masslinie  an  dem  Spiegel  an 
(Fig.  17  ej.  Da  diese  aber  auf  die  hintere  Fläche  des  Spiegels  reflek- 
tirt,  so  wirkt  sie  mehr  störend,  als  sie  Nutzen  bringt 

Mackenzie  versuchte  ein  Prisma  anstatt  des  Spiegels  anzuwenden. 
Er  fügt  aber  hinzu,  dass  eine  derartige  Vorrichtung  einen  grossen  Raum- 
verlust  bedingt,  da  die  Basis  des  Piisma  fast  um  ein  Drittel  breiter  sein 
muss  als  die  reflektirende  Fläche;  ausserdem  ist  ein  solches  Prisma 
sehr  schwer  zu  applicir^,  die  untere  Fläche  berührt  sehr  leicht  die 
Zunge  und  behindert  zum  Theil  den  Durchgang  der  Lichtstrahlen; 
schliesslicli  ist  es  sehr  thener  und  wii*d  leicht  unbrauchbar. 

Der  Stiel  des  Spiegels  (Fig.  17h)  muss  von  hartem  Metall,  aber 
biegsam  und  etwa  12  cm  lang  sein.  Das  eme  Ende  des  Stieles  ist 
bei  den  viereckigen  Spiegeln  an  einer  Seite  oder  an  einem  Winkel  des- 
selben befestigt;  das  andere  ist  mit  dem  Griff  verbunden,  welcher  aus 
Holz,  MetaU,  Knochen  oder  Hartgummi  besteht.  Auch  kann  der  Stiel 
central  durchbohrt  sein,  so  dass  man  nach  Belieben  diesen  oder  jenen 
Spiegel  einfügen  und  mittelst  Schraube  befestigen  kann. 

Der  Winkel,  welchen  der  Spiegel  mit  dem  Stiele  bildet,  nennt  man 
Oeffnungswinkel.  Listen  gebrauchte  wie  die  Zahnärzte  einen  be- 
weglichen, Garcia  und  Türck  aber  betonten  die Nothwendigkeit,  einen 
Spiegel  mit  bestimmtem  immer  gleich  bleibenden  Winkel  anzuwenden. 
Alle  massgebenden  Lary ngologen  stimmen  darin  nberein,  dass  der  Oeff- 
nungswinkel 120—130^  messen  muss;  die  tägliche  Erfahrung  bestätigt 
die  Richtigkeit  dieser  Voi'schrift.  Würde  man  einen  kleineren  Winkel 
wählen,  so  begegneten  die  einfallenden  Lichtstrahlen  an  der  Hand  des 
Beobachters  selbst  einem  Hindemiss,  bei  einem  grösseren  Winkel  könnte 
die  Hand  des  Beobachters  nicht  die  nothwendige  Stütze  an  dem  Kinn 
des  zu  Untersuchenden  finden. 


Beleuchtung. 

Wir  haben  liier  zunächst  die  geeigneten  Lichtquellen  und  dann 
die  Art  und  Weise  zu  besprechen,  wie  diese  zur  Beleuchtung  des  Spiegels 
angewendet  weixien  müssen. 

1.  Lichtquelle.  —  Natürliches  Licht.  —  Das  beste  und  inten- 
sivste Licht  wird  von  der  Sonne  geliefert.  Es  verändert  nicht  die  Farbe 
der  Schleimhaut,  belästigt  aber  zuweilen  den  Patienten,  ermüdet  den 
Beobachter  und  ist  inkonstant,  da  man  es  nicht  zu  jeder  Tageszeit  und 
bei  jeder  Wittermig  gebrauchen  kann;  ausserdem  eignet  sich  nicht  jede 
Lage  des  Zimmers  für  die  Untersuchung  bei  Sonnenlicht.  Das  zerstreute 
Tageslicht  ist,  wenn  es  auch  mit  konkaven  Spiegeln  koncentrirt  wird, 
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nicht  intensiv  genug,  kann  aber  von  einem  gut  geschulten  Laiyngo- 
skopiker  unter  Umständen  gebraucht  werden.  Das  Mondlicht,  mit  wel- 
chem ich  einige  Untersuchungen  machte,  ist  ebenfalls  ungenügend. 

Das  künstliche  Licht  kann  von  einer  Oel-,  Gas-  oder  Petro- 
leumlampe geliefert  werden.  Zur  Erzeugung  eines  mehr  weissen  Lichtes 
empfiehlt  Mackenzie,  ','2  Gramm  Kampher  auf  je  30  Gramm  Petroleum 
hinznzufögen.  Die  Flamme  einer  Steaiinkerze  ist  zu  schwach  und  zu 
umnhig,  weshalb  sie  nur  in  äussersten  Nothf  allen  gebraucht  werden  darf. 
Die  Mischung  von  Leuchtgas  mit  Sauerstoff  erfordert  besondere  Appa- 
rate. Dasselbe  gilt  vom  elektrischen  und  vom  Drummond 'sehen  Lichte. 
Freilich  geben  diese  Beleuchtungsalten  ein  sehr  schönes,  weisses,  inten- 
sives Licht.  Lennox  Browne  hat  einen  Apparat,  welcher  unter  dem 
Namen  „Lennox  Browne  limelight  Apparatus"  bekannt  ist,  sehr  zweck- 
mässig konstruii-t,  so  dass  er  bei  genügender  Beleuchtungskraft  billig 
herzustellen  ist  und  allen  Bedürfiiissen  entspricht.  Er  besteht  aus  fünf 
Theilen:  1)  Lichtquelle,  2)  dioptrischem  Apparat,  3)  Sammelraum  für  die 
Wärmestrahlen,  4)  Behälter  zur  Aufnahme  der  verschiedenen  Theile, 
5)  Mechanismus  zur  sofortigen  Erzeugung  und  Verlöschen  des  Lichtes. 
Ein  sehr  gutes  Licht  liefeit  auch  die  Magnesialampe,  sie  erzeugt  aber 
viel  Eauch  und  brennt  nicht  kontinuirlich. 

Die  von  Mandl  früher  zur  Beleuchtung  vorgeschlagenen  phospho- 
rescirenden  Substanzen  wurden  von  dem  Autor  selbst  bald  aufgegeben, 
da  sie  ein  nur  sehr  schwaches  imd  flüchtiges  Licht  liefern.  Czermak 
versuchte  auch  den  elektrischen  Funken  in  den  Geisslerschen  Röhren, 
aber  ohne  Erfolg,  da  diese  Art  Beleuchtung  sehr  mangelhaft  ist. 

Dem  künstlichen  Lichte  haftet  der  Mangel  an^  dass  es  die  Farbe 
der  zu  untersuchenden  Theile  verändert.  Man  dachte  daher  daran,  diesen 
Fehler  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  faibige  Gläser  vor  die  Lampe 
setzte,  was  aber  nicht  zu  dem  erwünschten  Erfolg  fiihrte.  Der  Fehler 
des  künstlichen  Lichtes  wird  durch  die  Gewohnheit  des  Untersuchenden 
eliminirt,  und  die  an  sich  imwillkommene  Färbung  des  Untersuchungs- 
objektes durch  das  künstliche  Licht  ist  insofern  nicht  von  sehr  grosser 
Bedeutung,  als  der  Beobachter  immer  bei  demselben  Lichte  untersucht 
und  daher  immer  die  Resultate  mit  einander  vergleichen  kann. 

Von  den  bedeutenden  Fortsclmtten  des  heutigen  elektrischen  Be- 
leuchtungswesens hat  auch  die  laryngoskopische  Untersuchung  profltirt, 
so  dass  der  Arzt  jetzt  in  der  Lage  ist,  sich  in  seinem  Zimmer  eine  kleine 
elektrische  Sonne  zu  verschaffen  und  unabhängig  von  dem  Tagesgestim 
mit  einem  einfachen  Reflektor  alle  Vortheile  der  Sonne  leichter  zu  ge- 
niessCT.  Aber  auch  ein  Reflektor  wird  überflüssig,  wenn  man  sich 
eines  an  der  Stirn  zu  befestigenden  Glühlichtes  bedient  (elektrischer  Be- 
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leactitnngsapparat  von  Troarä  mit  mehr  als  4  Kerzen  starker  Licht- 
int«D8it&t.  Siehe  Fig.  18b.)  Troavä  konstniirte  eine  für  medizinische 
Zwecke  geeignete  Art  von  Akkumulator,  den 
er  „Polyskop"  nannt«.  Der  Larynispiegel 
ist  gleichzeitig  auch  Belencbtnngsqnelle.  So 
lange  aber  der  Arzt  nicht  in  der  Lage 
ist,  immer  Akkumolatoren  bei  der  Hand  zu 
haben,  erfordern  diese  selir  ingeniös  ansge- 
dachten  Apparate  soviel  Soi^f&lt  und  Zeitr 
Verlust,  dass  ein  beschäftigter  Spezialist  lieber 
auf  die  Vortbeile  einer  elektrischen  Belench- 
tnng  verzichtet.') 

Uebrigens  übertriffl  das  Glühlicht  das 
Gaslicht  keineswegs  an  Intensität. 

Miin  hat  anch  daran  gedacht,  die  Licht- 
quelle mit  dem  Larjnxspiegel  zu  vereinigen, 
in  der  Art,  dass  der  Platindraht  im  Spiegel 
*  selbst  zum  Gltthen  gebracht  wird.    Dr.  AI- 

vin  hatte  zuerst  die  Idee,  za  dem  Planspiegel 
einen  parabolischen  hinzuzufügen.  Im  Hohlraum  des  letzteren  ist  eine 
Flatindrahtschlinge,  welche  mittelst  eines  Trouv^'schen  Akkumulators 

1)  Die  Herren  Coxeter  (Engländer)  haben  eine dynamo-elektiische  Maschine 
konstruirt,  welche  gcnOgend  Licht  &ii  eine  und  sogar  auch  fUr  mehrere  Lunpeu 
erzeugt.  Die  Dynamomaschine  wirf  durch  einen  auf  ein  Rad  feilenden  Waaeer- 
strahl  in  Bewegung  gesetzt.  Es  entsteht  so  ein  elektrischer  Strom  oline  BeihiUe 
von  Akkumulatoren.  Das  Nähere  Über  diesen  Beleuchtun^apparat  und  denjenigen 
von  Lennox  Browne  findet  der  Letter  in  dem  Werke  daj  Letzteren:  „The 
Throat  and  its  diseases".  2.  Auflage,  London  1887. 

Deutsche  Elektrotechniker  haben  in  den  letzten  Jahren  verschiedene  Akku- 
mulatoren konstniirt,  die  fUr  medizinische  Zwecke  sich  sehr  gut  eignen  und  sich 
namoktlich  als  gute  Beleuchtungsquellen  sehr  vortheilhatt  zeigen.  So  konatruirte 
nach  den  Angaben  von  Seligmaan  der  Frankfurter  Elektrotechniker  BrauQ- 
schweig  einen  kleinen  sehr  aierlichen  Apparat,  der  sehr  leicht  transportabel  ist, 
da  er  nur  5Vi  Kilo  wiegt.  Diesem  Apparate  haften  aber  einige  ^cht  unwescutlicbe 
Mängel  an,  die  hauptsächlich  durch  dos  kleine  Volumen  draselben  bedingt  sind.  Es 
enb<t«ht  nämlich  durch  Heraus&llen  der  aktiven  Masse  sehr  lacht  ^n  Kurzschluss 
und  da  dieOefässe  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  fassen,  muss  auch  die  Ladung  sehr 
häufig  emenert  werden.  Auch  werden  die  Metallthelle  durch  die  Säure  sehr  bald 
oxydirt  und  der  Strom  dadurch  erheblich  geschwächt.  Diese  Mängel  haben  Bei- 
niger, Gebbert  und  Schall  in  Erlangen  dadurch  vermieden,  dass  sie  grössere 
Platten  und  entsprechend  giüesere  Oef^sse  verwenden.  ^Fig.  18a.)  Die  Platten 
sind  durch  Olasisolation  so  wät  vom  Boden  der  Qei^isse  raitfemt,  dass  ein  Kura- 
Bchluss  nicht  zu  Stands  kommen  kann.  Die  Hilfsapparate  sind  durch  öne  E0I2- 
wand  vom  Akkumulator  getrennt  und  mit  einem  gesonderten  Schutzkasten  vw- 
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glühend  gemacht  werden  kann ').  Nachdem  die  Edison'sclie  Lampe  ver- 
voUkommt  wurde,  sachten  Blandstorff,  Leiter,  Cozeter  and  an- 
dere dieselbe  ifir  nnsere  Zwecke  geeignet  zu  modificiren.  Solche  Spiegel 
haben  den  Nachtheil,  dass  man  gezwungen  ist,  einen  und  denselben  für 
mehrere  Patienten  zu  gebrauchen.  Fig.  19  zeigt  den  Spiegd  von 
Coxeter,  welcher  mit  einer  kleinen  Glühlampe  verbanden  ist.    Die  Be- 

sehea;  ein  RheosUt  rt^^uUrt  die  Stromstärke.  Mit  einet  säa  bequem  zu  hanil- 
habenden  ümadiialtangsvaniclitang  kann  man  die  Elemente  entweder  parallel  oder 
tünt«  einander  verbinden,  je  nachdem  man  den  Apparat  zur  Beleuchtung  oder  zur 
Oalvanokainetik  benutzen  will.  Dieeen  Apparat  habe  ich  aelbet  im  Glebrauch  und 
bin  mit  den  Leistungen  deaaelben  sehr  zufrieden.    Will  man  den  Apparat  zur  Be- 


Fig.  13b. 
lenohtung  verwenden,  so  stellt  man  die  Kurbel  auf  S  und  verbindet  den  Apparat 
mitt«lst  geeigneter  LeitungSBcbnOre  mit  der  elektrischen  Lampe.  Die  letztere 
Bchwebt  entweder  frei  (Fig.  18),  oder  ist  an  einem  Stirnband  (Fig.  18b)  oder  an 
einer  Eop&pange  (Fig.  16c)  befestigt;  bd  allen  dieeen  Modifikationea  ist  sie  durch 
Kngeigelenk  nach  allen  Richtungen  leicht  bewegbar.  Der  Üebersetier. 

1)  Annalw  des  maUdies  de  roreille  et  du  larynx  18S3. 
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leDchtnngskratt  desselben  ist  aber  gering,  sie  entspricht  der  Intensitit 

einer  Stearinkerze. 

Fassen  wir  das  Gesagte  mit  wenigen  Worten  zusammen,  so  ergiebt 

es  sich,  dass  das  Sonnenlicht  am  meisten  vorzuziehen  ist,  wenn  man  sich 
desselben  bedienen  kann.  Für  praktische 
Zwecke  eignet  sich  jedoch  das  stets 
znr  Verf  Ogong  stehende  kflnatliche  Licht 
nnd  zwar  das  von  einer  Oel-,  Petro- 
leum- oder  Graslampe  gelieferte  oder 
besser  noch  daa  elektiische  Licht. 

Um  aber  die  Beleachtong-  den  Ver- 
hältnissen vfflschiedener  Individuen  an- 
zupassen, muss  man  eine  Vorrichtung 
haben,  mit  der  man  die  Lichtquelle,  je 
nach  BedQrfbiss,  höher  und  tiefer  stellen 
kann.  Dieses  Desiderat  wird  durch  ver- 
Fig.  18b.  schiedene  im  Glebranch  befindliche  Lam- 

pengestelle erfüllt. 
Das  Sonnenlicht  ist  znr  Untersuchung  intensiv  genug,  die  Strahlen 

des  künstlichen  Lichtes  mössen  aber  erst  mittelst  eines  Eeflektors  kon- 

centrirt  werden. 


Fig.  Ific  Fig.  19; 

Um  einen  Verlust  an  Lichtstrahlen  zu  verhindern,  liess  Czermak 
zuerst  über  einen  Lampencylinder  einen  anderen  undorchsicbtigen,  nur 
an  einer  Seite  offenen  Cylinder  anbringen.  Später  gebrauchte  er  metallene 
potirte  Reflektoren  mit  flacher,  parabolischer  oder  konkaver  Fläche. 
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Störk  wendet  grosse  konkave  Krystallspiegel  an,  die  hinter  der 
Lampe  angebracht  werden  und  auch  fiir  weite  Entfernungen  genügen, 
da  sie  einen  2  Meter  langen  Fokus  haben.  Solche  Spiegel  sind  aber 
sehr  theuer.  Dagegen  aber  werden  in  Wien  billigere,  schon  für  wenige 
Gulden  käufliche,  mit  Silber  belegte  Glasspiegel  verfertigt. 

Die  grossen  mit  Wasser  gefüllten  Glaskugeln,  wie  sie  die  Schuster 
bei  ihrer  Arbeit  gebrauchen  und  die  man  vor  die  Lampe  hängt,  wurden 
zuerst  von  Türck,  später  auch  von  Störk  angewendet.  Eine  derartige 
Vorrichtung  ist  aber  sehr  unbequem,  weil  es  nur  sehr  schwer  gelingt, 
die  Eichtung  der  Lichtstrahlen  je  nach  der  Stellungsveränderung  des 
Patienten  zu  modifidi*en. 

Die  Lichtstärke  kann  auch  dadurch  gesteigert  werden,  dass  man 
eine  oder  mehrere  plankonvexe  oder  bikonvexe  Linsen  vor  die  Flamme 
setzt.  Die  Linsen  müssen  in  der  Fokaldistanz  von  der  Flamme  entfernt 
sein,  damit  alle  Strahlen  parallel  verlaufen  und  auch  noch  in  grösserer 
Entfernung  eine  genügende  Lichtintensität  geben. 

Kristeller  in  Berlin  konstruirte  im  Jahi-e  1859  eine  Art  Laterne, 
die  mit  einer  7  Centimeter  im  Durchmesser  messenden  Linse  mit  einer 
Fokaldistanz  von  20  Centimeter  versehen  ist.  Die  Linse  ist  bei  diesem 
Apparat  m  einer  der  Fokaldistanz  entsprechenden  Entfernung  von  der 
Flamme  entfernt,  so  dass  die  aus  der  Linse  herauskommenden  Strahlen 
parallel  verlaufen.  Wäre  die  Linse  der  Flamme  näher  geiückt,  so  wür- 
den die  Strahlen  divei^giren  und  die  Lichtstärke  wäre  daher  ungenügend. 
Befände  sich  die  Linse  zwischen  Fokus  und  optischem  Centrum,  so 
würden  die  konvergenten  Strahlen  ein  um  so  näher  entstehendes  Bild 
liefern  als,  die  Flamme  dem  optischen  Centrum  näher  gerückt  wäre,  und 
ebenso  umgekehrt  würde  das  Bild  um  so  entfernter  zu  Stande  kommen, 
als  die  Flamme  dem  Fokus  näher  wäre. 

Nach  diesen  Prinzipien  wurden  viele  in  Frankreich  gebräuchliche 
Laryngoskope  konstruirt  und  zwar  in  der  Art,  dass  sie  an  der  Lampe 
fixirt  sind. 

Lab  US*)  wendet  zm*  Verstärkung  der  Lichtintensität  folgende  Vor- 
richtung an.  An  einer  Lampe  (Oel-,  Petroleum-,  Gas-  oder  elektrischen 
Lampe)  wird  ein  Eonkavspiegd  von  12  Centimeter  Krümmungsradius 
und  9  Centimeter  Durchmesser  in  der  Weise  angebracht,  dass  die  Flamme 
sich  nicht  im  Fokus,  sondern  im  Erümmungscentrum  befindet.  Dadurch 
wird  erzielt,  dass  die  von  der  Flamme  ausgehenden  Lichtstrahlen,  vom 
Hohlspiegel  reflektirt,  wieder  in  der  Flamme  konzentrirt  zusammen- 


1)  Die  folgende  Beschreibung  des  Beleuchtungsapparates  von  Labus  ver* 
danke  ich  einer  brieflichen  Mittheilung  dieses  Autors.  Der  Uebersetzer. 
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treffen,  sich  dann  zu  den  direkt  von  der  Flamme  anßgehendm  Strahlen 
snmmir^  nnd  so  auf  einen  anderen  Konkavspiegel  fallen,  den  d^  Be- 
obachter an  der  Stirn  trägt  Durch  diese  doppelte  Zahl  wn  Licht- 
strahlen wird  natürlich  eine  doppelte  Lichtintensit&t  an  der  Stelle  arzidt, 
welche  man  beleuchten  will. 

Nach  Labus  soll  der  vor  den  Augen  gehaltene  Reflektor  emen 
Krümmungsradius  von  38  [Centimeter  und  einen  Durchmesser  von  10  V2 
Gentimeter  haben.  Die  Beleuchtungsflamme  mnss  hinten  und  etwas  ober- 
halb dei^enigen  Ohres  des  Patienten  sich  befinden,  welches  d^n  zur 
Untersuchung  vei*wendeten  Auge  des  Beobachters  entspricht.  Diese 
speciellen  Massangaben  bezwecken,  möglichst  viel  Lichtstrahlen  aufeu- 
fangen,  indem  die  EinMswinkel  desselben  möglichst  klein  und  die  Ent- 
f^nung  der  Flamme  vom  Spiegel  und  von  diesem  zum  Beleuchtungs- 
objekt nur  so  gross  ist,  wie  es  eben  nothwendig  ist  und  noch  f&r  die 
Bewegungen  der  Hand  des  Beobachters  nöthig  erscheint.  Demgemäss 
darf  der  Reflektor  nicht  weiter  als  40  Gentimeter  von  der  Flamme  ent- 
fernt sein,  da  der  konjugirte  Fokus  ungefähr  in  36  Gentimeter  von  der 
Flanmie  Mt.  Die  einschläglichen  katoptrischen  G^esetze  sind  aus  der 
Fig.  19  a  abzuleiten. 

Die  katoptrischen  und  dioptrischen  Bedingungen  können  noch  in 
verschiedener  anderer  Weise  so  zusammengestellt  werden,  dass  sie  sich 
für  unsem  Zweck  eignen.  So  kombinirte  Mandl  emen  Konkavspiegel 
mit  einer  Linse,  Krishaber  einen  Reflektor  mit  einer  Linse,  Lewin 
einen  Reflektor  mit  einer  Linse  und  einem  Konkavspiegel.  Anstatt  einer 
Linse  verwendet  Bruns  ein  Linsensystem  von  zwei  Linsen  und  Tobold 
ein  solches  von  drei  Linsen. 

2.  Die  von  dieser  oder  jener  Lichtquelle  ausgeh^^en  Strahlen 
können  auf  das  Laryngoskop  entweder  direkt  oder  mittelst  Reflexion 
fibertragen  werden. 

Die  direkte  Beleuchtung  (Sonnen-  oder  künstliches  Licht)  er- 
fordert keinen  besondem  Apparat.  Die  Lichtquelle  muss  sich  nur  vor 
dem  Kehlkopispiegel  befinden  und  denselben  gehörig  beleuchten.  Zu  den 
bekanntesten  Laryngoskopen  für  direkte  Beleuchtung  gehören:  das 
Drummond'sche  Licht,  das  Pharyngoskop  von  Moura,  das  Laryngo- 
skop von  Fauvel  und  das  von  Krishaber,  der  Lichtkoncentrator  von 
Mackenzie  und  das  elektrische  Photophon. 

Der  Apparat  für  das  Drummond'sche  Licht  (Wasserstoff,  der 
unter  Hinzutritt  von  Sauerstoff  verbrennt)  besteht  aus:  1)  emem  auf  vier 
Füssen  stehenden  viereckigen  polirten  Metallkasten,  an  dessen  Ober- 
fläche eine  Röhre  befestigt  ist;  2)  einer  starke  Inkonvexen  Linse  mit 
Diaphragma;  3)  einem  Kreidestifthalter;  4)  zwei  Gummiballons  für  das 
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Gas,  TOD  denen  ein  jeder  zwischen  einander  paralld  liegenden  Platt«u 
sich  befindet  and  durch  einen  Gewichtsdmck  entleert  werden  kann. 
Galante,  ein  Pariser  Mechaniker,  modificirte  die  lichüeitende  Röhre 
derart,  dass  sie  nach  jeder  Kichtung:  hin  beweglich  ist. 


B     G      H 


Hoara-Boa 
A  Spiegel,  bei  Cperforirt  zur  Auf- 
nahme derLinse  A—  ÜJ'Spiegel- 

stiel  mit  der  Schraube  befestigt. 


Fig.  2a 

A  Flamme,  —  BC  Lanipenreflelttor.  —  BE 
Untereuchungsreflektor.  —  ^£C  Lichtk^el,  wel- 
cher von  der  Flamme  ausgeht  und  nach  seiner 
Reflexion  im  Spiegel  SC  wieder  zur  Flamme  zu- 
rückkehrt. —  .^XKLichtk^el  als  Verlagerung 
des  vorher  erwähnten,  welcher  nach  der  Reflexion 
im  Spi^el  BC  in  der  Richtung  ABE  verUun. 
—  OB  Reflektor,  welcher  vor  den  Augen  des 
Beobachters  gehiJten  wird,  die  von  der  Flamme 
A  ausgehenden  Lichtstrahlen  ADE  aufnimmt  und 
sie  zu  dem  konjugirten  Fokus  ¥  (Beleuchtungs- 
Objekt)  reflektirt.  Der  Lichtkegel  AXY  ist  breiter 
als  ABB,  damit  der  Spiegel  BE  einen  weiten 
Spielraum  habe. 

Solche  Apparate  sind  bei  Fanvel  in  Paris,  Mackenzie  in  London 
tmd  Rossi  in  Bom  in  ständigem  Gtebraadie  nnd  zeigen  sich  besonders 
ffir  Demonstrationszwecke  sehr  nützlich.  —  Den  Apparat  von  Lennox 
'  Browne  habe  ich  bereits  oben  beschrieben. 
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Das  Laryngoskop  von  Moura-Bouroaillou  (Fig.  21)  besteht  aus 
einer  bikonvexen  oder  plankonvexen  Linse,  welche  eine  Fokaldistanz  von 
7—15  Centimeter  und  einen  Durchmesser  von  4 — 7  Centimeter  hat  Sie 
ist  an  emem  planen,  plankonkaven  oder  plankonvexen,  elliptisch  geformten 
Spiegel  befestigt,  welcher  sich  zu  autolaryngoskopischen  Zwecken  sehr 
gut  eignet 

Dieser  Spiegel  ist  nur  mittelst  eines  Metallgriffes  mit  einer  Lampe 

verbunden. 

Bei  dem  F  au  versehen  Laryngoskop  ist  eine  bikonvexe  Linse  in 
einen  Metallrand  eingelassen  und  dieser  mit  einem  im  Chamier  drehbar^i 
Stiele  verbunden.  Oberhalb  der  Linse  befindet  sich  ein  Planspiegel  zur 
Autolaryngoskopie. 

Dieser  Apparat  ist  mit  einer  Lampe  in  der  Weise  verbunden,  dass 
er  in  verschiedene  Distanz  von  derselben  zu  bringen  ist.  Ein  Dia- 
phragma schätzt  die  Augen  des  Beobachtete. 

Erishaber  modifldrte  den  Apparat  von  Mandl,  indem  er  einen 
kleineren  Reflektor  und  eine  kleinere  Linse  anwendete.  Bei  seinem  La- 
ryngoskop befindet  sich  die  Flamme  zwischen  einem  runden  als  Schirm 
dienenden  Spiegel  und  einer  plankonvexen  Linse  von  5  Centimeter  Durch- 
messer. Die  Fokaldistanz  desselben  entspricht  der  Entfernung  der  Linse 
von  dem  Spiegel.  Schiim  und  Linse  sind  auf  einem  Metallringe  be- 
festigt, der  so  konstruirt  ist,  dass  er  leicht  an  jeder  Lampe  anzubringen 
ist  Oberhalb  der  Linse  befindet  sich  ein  Planspiegel,  welcher  nach 
Belieben  geneigt  werden  kann  und  zur  Autolaryngoskopie  dient 

Der  Mackeuzie'sche  Apparat  besteht  aus  einem  Metallcylinder, 
der  3  Vi  Zoll  lang  ist  und  einen  Durchmesser  von  2V2  Zoll  hat.  An 
dem  einen  Ende  ist  er  verschlossen,  an  dem  anderen  befindet  sich  eine 
plankonvexe  Linse  mit  der  Planfläche  der  Flamme  zugewendet. 

Oben  und  unten  befindet  sich  je  eine  Oefihung.  Hier  kann  man 
den  Apparat  mittelst  zweier  Branchen  entweder  an  einer  Lampe  oder 
im  Nothfall  auch  an  einer  Kerze  befestigen.  Zu  dem  Apparat  gehört 
auch  ein  hölzerner  Stiel,  lun  sich  desselben  auch  im  heissen  Zustande 
bedienen  zu  können. 

De  Labordette  konstruirte  ein  zweiklappiges  Speculum,  das  in 
vertikaler  Richtung  geöflhet  werden  kann;  die  obere  Klappe  trägt  den 
Spiegel,  während  die  untere  die  Zunge  herunterdruckt.  Dieses  Instru- 
ment bietet  freilich  einige  Vortheile  bei  Asphyktischen  und  Elilrunkenen, 
sonst  aber  ist  es  für  laryngoskopische  Untersuchungen  zu  komplidrt, 
erregt  leicht  Erbrechen  und  behindert  die  Einführung  von  Instrumenten 
in  den  Larynx. 
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Bedient  man  sidi  des  küDstlichen  reflektirten  Lichtes,  so 
moss  man  die  von  der  LicbtQaelle  geliebten  Lichtstrahlen  mittelst  Eon- 
kavspie^I  konzentriren.    Diese  Miea  nämlich  die  Lichtstrahlen  so,  dass 
sie  konzentrirt  aof  den   Kehlkop&pi^:el   CaJlm; 
Planspiegel  dagegen  würden  die  Divei^nz  der 
Strahlen  noch  vermehren  and  so  die  LichtinteD- 
sit&t  vennindon. 

Czermak  gebraacht  zu  diesem  Zwecke  den 
ophthalmoskopischen  Konkavspiegel  von  Rnete. 
Dieser  kann  entweder  von  dem  Beobachter  ge- 
halten oder  an  einem  Apparate  befestigt  werden. 
Czermak  befestigte  ihn  an  einem  O-riff,  der  so 
beschaöen  war,  dass  er  mit  den  Zähnen  gehalten 
werden  konnte  (Fig.  22).  _^ 

Diese  Art  der  Untersuchung  ist  aber  ent- jigfl^^ij^o^Czermak. 
schieden  zu  verwerfen.  Denn  erstens  verortheilt 
dieselbe  den  nntersuchenden  Arzt  zom  Schweigen,  während  er  doch,  wie 
wir  weiter  unten  sehen  werden,  den  Patienten  während  der  Untersuchung 
in  Bezng  auf  Eopfetellung  etc.  belehren  muss;  dann  aber  ist  eine  der- 
artige Untersuchung  sehr  ermüdend  und  kann  der  Arzt  seinen  Spiegel 
nicht  einem  Anderen  zur  Benutzung  offeriren. 

Krämer  (und  aach  Czermak)  bedienten  sich  aber  auch  eines 
elastischen  Stirnbandes,  welches  in  der  Höhe  der  Stime  am  Kopfe  ge- 
tragen wird  und  an  welchem  der  Spiegel  in  der  Art  befestig  ist,  dass 
er  im  Kugelgelenk  nach  allen  Bichtungeu  hin  leicht  gedreht  werden  kann. 

Diese  Methode  ist  auch  jetzt  noch 
allgemein  ün  Gebrauch.  Freilich  übt  das 
Bimd,  wenn  es  lange  getragen  wird,  einen 
recht  empfindlichen  Druck  auf  die  Süm  aus. 

Charrifere  befestigte  den  Spiegel 
an  einem  Metallstiel,  der  seinen  Stützpunkt 
an  der  Radix  nasi  findet;  von  hier  gehen 
zwei  Branchen  ans,   welche  am  Ocdput  Fig.  23. 

fixirt  werden  können.    Der  Reflektor  kann  Reflektor  mit  Stirnband. 

auch  an  den  Ohren  befestigt,  also  ähnlich 

einer  Brille  getragen  werden.  Anstatt  des  obeu  erwähnten  elastischen 
Stirnbandes  kann  man  auch  ein  solches  von  nicht  elastischem  Stoff 
wählen,  muss  das  Bimd  aber  dann  mittelst  ScbnaUe  befestigen  (Fig.  24). 

Mandl  fixirte  den  Reflektor  mittelst  eines  komplidrtai  Systems 
von  Branchen  an  der  Lampe  (Fig.  24).  Sein  Apparat  besteht  aus  einem 
(^lindrischen  Abat-Jour,  der  über  die  Lampe  gesttUpt  und  die  Flamme 
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TOD  allen  Seiten  omgiebt.  Mit  diesem  Cylinder  ist  eine  Bohre  vertMinden, 
an  deren  einem  Ende  eine  plankonvexe  Linse  mit  äaer  Fokaldistanz  von 
7  Centimeter  nnd  an  deren  anderem  Ende  ein  Konkav^ie^l  mit  einer 
Fokaldiatwiz  von  10  Centimeter  eingelassen  ist  Diese  Flwnme  befindet 
sich  im  Fokus. 

Bei  dem  Tobold'schen  Apparate  ist  der  Reflektor  dnrch  ein  Sy- 
stem von   artiknlirendeo  Branchen  mit  der  Lampe  vertniitdai.     Der 


Fig.  24.    Laryngoskop  von  MandL 

A  Lampe.  —  BCD  Abat-jour,  der  die  Flamme  umgiebt,—  C  Koa- 

kavspi^el.  —  D  Plankonvexe  Linse.  —  F  Schraube  rur  Berestigung 

des  Ringes.  —  E  Reflektor. 

Apparat  besteht  ans  einer  Art  Laterne  mit  drei  Linsen,  von  denen 
zwei  einander  ganz  nahe  liegen  nnd  von  der  Flamme  wenig  entfernt 
sind,  während  die  dritte,  die  grOsste,  am  Ende  der  BCfare  sich  befin- 
det. Diese  verwhiedenen  Theile,  welche  das  Laryngoskop  msanmien- 
setzen,  sind  leicht  aus  einander  zu  nehmen  und  finden  in  einer  klemen 
Schachtel  Platz,  so  dass  das  Ganze  leicht  transportirt  werden  kann. 
In  ähnlicher  Weise  ist  der  Lewin'sche  Apparat  gebaut,  der  aber  nur 
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eine  Linse  h&t  Loevy  in  Berlin  konstniirte  zwei  Modelle  di«6e8  Le- 
win'schen  Apparates:  ein  grösseres  fttr  das  Sprechzimmer  mid  ein  klei- 
neres zn  portatdTen  Zwecken.  Der  Reflektor  ist  an  einem  metalleaen 
Stiel  be&stigt,  welcher  bei  dem  kleinen  Apparat  nach  Art  des  Tobold' 
sehen  Apparates  wiederum  mit  der  Lampe  verbanden,  bei  dem  grösseren 
aber  frä  ist.  Ausserdem  gehßrt  zu  dem  Apparat  noch  ein  metallener 
Abat-jonr  mit  einer  Röhre,  die,  wie  beim  Mandl'schen  Laryngoskop, 
an  einem  Ende  einen  metallenen  konkaven  Reflektor  und  am  andern 
eine  bikonvexe  oder  plankonvexe  Linse  trägt.  Diesen  Apparat  ziehe  ich 
allen  anderen  vor  und  habe  ihn  schon  lange, im  Gebraach.  Schaeffer 
konstmirte  eine  Art  Laterne  mit  plankonvexer  Linse,  die  man  leicht  bei 
jeder  Lampe  gebrauchen  kann.  Dieser  Apparat  dient  sowohl  als  Laryn- 
goskop fSr  direktes  Licht  wie  auch  als  Beleuchtungsvomchtmig  für 
reflektirtes. 

Auch  Krause  hat  ein^  ähnlichen  Apparat  angegeben. 

Seit  vielen  Jahren  gebranche  ich  das  von  Mackenzie  erfundene 
LaiTügoskop,  das  den  grossen  Vortlieil  hat,  dass  man  es  leicht  nach 
allen  Richtongen  hin  bewegen  kann.    (Fig.  25.) 


Flg.  25. 

Ich  bin  mit  demselben  sehr  zuirieden. 

Jeder  Reflektor  ist  zn  lai^ngoskopischen  Untersnchongen  in  der 
Uitte  entweder  dnrdilöchert  oder  es  fehlt  an  dieser  Stelle  das  Amalgam. 
Weder  das  Lodi  noch  der  vom  Amalgam  freie  Raum  darf  aber  grösser 
als  5—6  nun  sein,  damit  nicht  ein  allzu  grosser  Schatten  entstehe.  Man 
hat  auch  versucht,  Reflektoren  mit  zwei  Löchern  für  binoktdares  Sehen 
zu  gebnuvAen;  soldie  Reflektoren  haben  sich  aber  nicht  bewährt. 

Ich  stimme  mit  Mandl  darin  tlba«in,  dass  man  am  leichtesten 
dann  miteisachen  kann,  wenn  man  einen  perforirten  Reflektor  direkt  vor 
den  Augen  hält  (Semeleder  empfiehlt,  ihn  an  oder  in  der  Höhe  der 
Stirn  und  Brans  vor  der  Nase  oder  dem  Munde  zu  tragen.)  Dag^fen 
meine  ich  —  im  Gegensatze  zn  Mandl  — ,  dass  die  Befestigung  des 
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Beflektore  an  dem  App&rat  gewisse  Vortheile  bietet.  Wohl  ist  es  wahr, 
dass,  wenn  der  Arzt  den  Beflektor  tragt,  er  den  Eopfbew^ongen  des 
Patienten  viel  leichter  folgen  kann.  Das  wird  jedodi  anf  die  Daner 
etwas  nnbeqnem.  Befiehlt  man  aber  den  Patienten,  den  Kopf  in  caner 
bestimmten  Lage  nnbeweglich  zn  halten,  so  hat  der  Beobachter  oder  der 
Operatenr  den  Voitlieil,  nnabhängig  zu  sein  nnd  immer  einen  genügenden 
Banm  gut  beleuchtet  vor  sich  zn  haben. 

Der  Beäektor  wirft   das  Bild   der  Flamme  in  die  LarynxhChle, 
welche  15  cm  Ton  dem  Orificinm  oris  entfernt  ist  i).    Deshfüb  sind  solche 


])  Dan  Werke  Mandls  entnehme  ich  die  Fig.  36,  welche  die  hier  uns 
iiitere8Hirende&  physikBllacheii  Gesetee  erlAntert  Fillt  nSmlidi  du  panJleles 
Strahlsubflikdel  mis  nsoidlicher  Entfemong  anf  ednai  Konkavspiegel,  ao  wird  das- 
selbe so  reflekUrt,  dase  alle  Strahlen  sich  in  dnem  Punkte  (F)  vordnigan.  Dieser 
ist  ebenso  wdt  vom  Erünunangscentrain  C  wie  von  der  Spiegelfläche  O  eat&mt 
Das  ist  der  Hanptfokas.    Mit  FO  bezeichnet  man  hier  die  Fokaldistans  des 


Fallen  nicht  parallele  Strahlen  auf  den  Konkavspiegel,  so  verdnigen  sie  sich 
in  dem  konjugirten  Fokus,  der  je  nach  der  Entfernung  der  Lichtquelle  eine 

verschiedene  Jjotre  hat.  Diese  wird  bestimmt  nach  der  Formd  -■ —  ^  -7-  —  tt,  in 
-welcher  im  den  Fokus,  in  welchem  das  Lichtbild  eischdnt,  also  die  Stelle,  welche  am 
bestem  beleuchtet  ist,  fo  die  Fokaldistanz,  />'  die  EntfemuDg  des  Spiegels  von  der 
Flamme  bezdchnen.  Daraus  lässt  sieb  Idcht  erkennen,  daaa,  wenn  die  Ftamme 
Ft  auf  der  Axe  jensdts  des  Centmms  C  und  zwar  in  der  Entfernung  vom  Spi^;el 
liegt,  dass  die  einfallenden  Strahlen  mehr  parallel  sind,  der  konjugirte  Fokus  JT" 
zwischen  Centnun  und  Hauptfokus  sich  befinden  muse. 

Nähert  sich  die  Flamme  oder  emtfemt  sie  sich  vom  Gentium,  so  folgt  ihr 
der  konjngirte  Fokus,  liegt  sie  im  Centrum  C,  so  fdJlt  auch  das  Bild  dahin. 
Brückt  die  Flamme  tiber  das  Centrum  hinaus,  nach  dem  Spiegd  hin  m,  be- 
findet sie  sieb  z.  B.  bei  F,  so  entsteht  das  Bild  jenseits  des  Centroms,  also  etwa 
bei  Fl',  Liegt  die  Lichtquelle  im  Fokus  F,  so  werden  die  Lichtstrahlen  nach  der 
Beflexion  parallel  und  es  ist  flberhaupt  kdn  Fokus  mehr  vorhanden:  das  BUd 
entsteht  im  Unendlichen.    Befindet  sich  schliesslich  die  Flamme  zwischen  Haupt- 
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Beflektoren  im  Gebrauch,  die  eine  Fokaldistanz  von  20 — 30  cm  und  einen 
Durchmesser  von  8 — 10  cm  haben.  Myopische  müssen  eine  geringere 
Fokaldistanz  als  25  gebrauchen  und  presbyopische  eine  grössere,  da  das 
Lichtbild  je  nach  dem  Befraktionszustand  in  verschiedene  Entfernung 
fallen  solL  Die  geringste  Fokaldistanz,  die  bei  der  Untersuchung  aber- 
haopt  gebräuchlich,  misst  17  cm.  Allzu  nahe  darf  man  den  Spi^pel  dem 
Munde  des  Patienten  deshalb  nicht  bringen,  weil  man  so  emen  Theil  der 
Lichtstrahlen  mit  der  Hand  verstellen  wärde. 

Bedient  man  sich  des  direkten  Sonnenlichts,  so  ist  es  am 
besten,  wenn  man  zu  der  Zeit  untersucht,  wo  die  Sonne  tief  am  Horizont 
steht,  wo  also  die  Lichtstrahlen  derselben  fast  horizontal  auf  das  Unter- 
sadiungsobjekt  fallen.  Da  aber  die  Bichtung  der  Sonnensti*ahlen  nicht 
ZQ  jeder  Tageszeit  günstig  ist,  so  bedient  man  sich  meistens  des  reflek- 
tirten  Sonnenlichtes. 

Dazu  genügt  aber  schon  ein  Planspiegel,  der  so  angestellt  wird, 
dass  er  die  Lichtstrahlen  der  Sonne  auffängt  und  sie  in  den  Mund  des 
Patienten  wirft.  Da  das  Sonnenlicht  sehr  intensiv  ist,  genügen  auch 
zerstreute  Strahlen.  Damit  das  Strahlenbündel  der  Qrösse  des  Mundes 
entspreche,  braucht  man  nur  einen  kleinen  i-unden  oder  viereckigen 
Spiegel  zu  verwenden,  indem  man  mit  einem  opaken  Mittel  die  reflek- 
th'ende  Fläche  abblendet. 

Der  Spiegel  kann  entweder  von  dem  Arzte  in  der  Hand  gehalten 
oder  in  der  Fenstereinfessung  so  befestigt  werden,  dass  die  Strahlen 
der  Sonne  in  den  Mund  des  Patienten  reflektirt  werden.  Da  aber  die 
Sonne  sehr  schnell  ihren  Stand  wechselt,  so  muss  an  dem  Spiegel  eine 
Vorrichtung  vorhanden  sein,  mittelst  deren  man  seine  Lage  leicht 
ändern  kann. 

Wählt  man  einen  Konkavspiegel,  so  muss  er  einen  Durchmesser 
von  mindestens  25 — 36  cm  und  eine  Fokaldistanz  von  70—100  cm  haben 
und  nach  aUen  Bichtungen  hin  leicht  bewegbar  sein.  Das  reflektirte 
Licht  lässt  man  dann  entweder  direkt  oder  mittelst  eines  kleinen  Plan- 
spiegels auf  das  zu  untersuchende  Individuum  fallen.  Auch  kann  der 
Arzt  den  Beflektor  an  der  Stirn  tragen,  wie  ich  es  oben  bei  dem  künst- 
lichen Lichte  auseinandergesetzt  habe^j. 


fokas  und  Spiegel  bei  Fl",  so  werden  die  reflektirtan  Strahlen  zerstreut  und  es 
entsteht  nur  ein  virtueUes  Bild,  welches  jenseits  des  Spiegels  liegt,  also  etwa  bei  Ff*, 

Diese  Gesetze  gelten  in  ähnlicher  Weise  auch  für  plankonvexe  und  bikon- 
vexe Linsen. 

1)  Um  die  störende  Gelbfärbung  des  Gaslichtes  zu  eliminiren,  hat  v,  Auer 
eine  Vorrichtung  angegeben,  die  im  Wesentlichen  darin  besteht,  dass  nicht  das 
Oaslicht  direkt  die  Beleuchtungsquelle  abgiebt,  sondern  ein  über  dieselbe  gestütztes, 
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Die  Idee,  mittelst  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  die  Untamichung 
auszuführen,  wurde  zuerst  von  Czermak  ausgesprochen.  Er  führte 
diesen  Gedanken  in  der  Weise  aus,  dass  er  das  konzentrirte  Sonnenlicht 
auf  den  Hals  des  Patienten  richtete  und  dann  mittelst  eines  Kehlkopf- 
spiegels untersudite.  Das  auf  diese  Weise  erhaltene  Bild  ist  aber  nicht 
deuüich  genug.  Ausserdem  kann  man  diese  Methode  nicht  bei  jedem 
Menschen  in  d^  gleichen  Weise  anwenden;  es  eignet  sich  hierzu  nur 
ein  langer  dflnner  Hals. 

In  einigen  Fällen,  wo  es  sich  darum  handelte,  besond^«  am  Sub- 
glottisraum  genau  zu  untersuchen,  bediente  ich  mich  der  Durchleuch- 
tungsmethode, indem  ich  die  Lichtstrahlen  von  einer  sdir  starken  Licht- 
quelle mittelst  eines  Reflektors  auf  den  Hals  fallen  liess.  Ich  glaube 
aber,  dass  nur  sehr  wenige  F&lle  sich  fär  diese  Untersuchungsmethode 
eignen.  In  diesem  Sinne  sprach  ich  mich  auch  in  dem  Aerztlichen  Kon* 
gress  zu  Pisa  im  Jahre  1878  aus,  some  auch  in  einer  Arbeit,  die  im 
Jahre  1882  unter  dem  Titel  „Klinik  der  Respirationsarbeiten"  erschi^i. 
Ich  freue  mich  aber,  dass  Voltolini^)  neuerdings  die  Methode  mit 
grösseren  Hofihungen  weiter  ausbaute,  indem  er  das  dektrische  GlOh- 
Ücht  zur  Ausführung  derselben  verwendete^. 

Ich  will  hier  nicht  noch  einmal  im  Einzelnen  die  Vortheile  und  die 
Nachtheile  hervorheben,  welche  das  Sonnenlicht  gegenüber  der  künst- 
lichen Beleuchtung  darbietet.  Nur  das  eine  möchte  ich  hier  noch  be- 
tonen, dass  die  Nothwendigkeit ,  unabhängig  von  der  Tagesstunde  und 


zum  Glühen  gebrachtes  unverbrennbares  Hütchen.  Der  Brenner  ist  nach  dem 
Prinzip  der  Bunsen 'sehen  Brenner  konstruirt.  Dadurch  wird  auch  die  Leucht- 
kraft  erheblich  gesteigert  Das  v.  Au  er 'sehe  Gasglühlicht  leistet  demnach  sowohl 
in  seiner  Intensität,  wie  auch  in  qualitativer  Beziehung  weit  mehr  a^s  eine  ge- 
wöhnliche Gkisflamme  und  kann  mit  dem  elektrischen  Lichte  rivalisiren. 

Der  Ueber^tzer. 

1)  Monatsschrift  ftlr  Ohrenheilkunde  Nr.  U,  1888. 

2)  In  einer  späteren  Mittheilung  (Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  etc.  1889, 
Seite  101),  hebt  Voltolini  den  Werth  der  Durchleuchtungsmethode  besonders  ftir 
die  Fälle  hervor,  wo  es  sich  darum  handelt,  tief  im  Laiynx  oder  in  der  Trachea 
sitzende  Gewebeveränderungen  zu  diagnosticireai  Untersucht  man  nämlich  den 
Kehlkopf  und  dessen  Annexa  nach  der  gewöhnlichen  Methode  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel, so  erhalten  wir  ein  Bild  in  perspektivischer  Verkürzung.  Ein  solches 
täiischt  aber  in  sehr  erhebUcher  Weise  über  die  entsprechenden  Dimensionsveihftlt- 
nisse,  so  dass  unter  Umständen  operative  Eingriffe  auf  Schwierigkeiten  stoasen« 
Mit  Hilfe  der  Durchleuchtung  kann  man  aber  den  Umfang  und  den  Ort  der  patho- 
logischen Veränderungen  sehr  bestimmt  erkennen. 

Andere  Autoren  sprechen  sich  nicht  enthusiastisch  ftlr  die  Durchleuchtungs- 
methode aus:  „Selbst  die  besten  elektrischen  Lampen,  die  man  zu  diesem  Zwecke 
anwendet,  vermögen  nicht  mehr  zu  leisten  als  die  allgemein  übliche  Untersuchungs- 
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der  Witterung  zu  untersuchen,  uns  das  kflnsüiche  Licht  bevorzugen  lässt. 
Selbstverständlich  wül  ich  damit  nicht  sagen,  dass  man  das  Sonnen- 
licht auch  in  den  Verhältnissen  verwerfen  soll,  wo  man  es  leicht  ge- 
brauchen kann. 

Was  nun  das  direkte  künstliche  Licht  im  Vergleich  zu  dem  reflek- 
tirten  anbelangt,  so  liegt  für  die  Vollzüge  des  ersteren  schon  in  dem 
Umstände  ein  Beweis,  dass  in  Frankreich,  welches  die  laryngoskopische 
Wissenschaft  so  sehr  bereichert  hat,  fast  ausschliesslich  die  direkte  Be- 
leuchtung im  Gebrauch  ist. 

Diese  genagt  für  eine  einfache  Untersuchung  fast  vollkommen.  Sie 
hat  aber  zwei  grosse  Nachtheile.  Erstens  muss  der  Arzt  von  der  Seite 
untersuchen,  da  der  Beleuchtungsapparat  direkt  vor  dem  Patienten  sich 
befindet,  zweitens  wird  er  in  der  freien  Bewegung  sehr  behindert,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  topische  Mittel  im  Innern  des  Larynx  anzu- 
wenden. Dagegen  lassen  die  Laryngoskope  mit  reflektirtem  Licht  emen 
freien  Spielraum  ffir  jede  Thätigkeit,  ganz  gleich,  ob  der  Reflektor  an 
der  Lampe  befestigt  oder  vom  Arzte  an  der  Stirn  getragen  wird. 
Andererseits  aber  muss  man  zugeben,  dass  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
darmn  handelt,  das  laryngoskopische  Bild  Mehreren  zu  demonstriren,  die 
Laryngoskope  mit  direkter  Beleuchtung  sich  besser  bewähren. 


Drittes  Kapitel. 

Cas  laryngoskopische  Bild. 

Durch  Reflexion  des  Lichtes  auf  den  Planspiegel,  das  Laryngoskop, 
erhält  man  ein  virtuelles  Bild.  Um  die  hierbei  in  Betracht  kommenden 
physikalischen  Vorgänge  besser  zu  verstehen,  erinnere  ich  an  folgende 
die  Reflexion  des  Lichtes  bei  Planspiegeln  betreffenden  G^esetze: 

1.  Die  einfallenden  und  die  reflektirten  Strahlen  liegen  in  em  und 
derselben  Ebene,  welche  senkrecht  zur  reflektirenden  Fläche  sich  befindet. 

methode.  üeber  die  Stroktor  der  Organe  erfährt  man  mit  Hilfe  der  Dorchleach- 
tang  durchaus  nicht  mehr.^ 

Neuerdings  iiat  Yohsen  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  1890,  Nr.  12)  einen 
Beleuchtongsapparat  angegeben,  der  zur  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  angeblich 
mehr  leisten  soU  als  der  Yoltolinische  Apparat 

ßemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  die  normalen  Stimmbänder  bei  der 
Durchleuchtung  roth  erscheinen.  Der  Uebersetzer. 
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2.  Der  Einfallswiiikel  ist  gleich  dem  BeflexionswinkeL 

3.  Die  Strahlen,  welche  von  einem  vor  dem  Riegel  sich  befind- 
lichen Punkte  ausgehe,  nehmen  nadi  der  Beflexion  dieselbe  Sichtung 
ein,  gleich  als  ob  sie  von  einer  symmetrischen  hinter  dem  Spiegel  liegen- 
den Stelle  ausgingen.  Das  Bild  jenes  Punktes  bildet  sich  also  hint^ 
dem  Spiegel  in  einer  E^ntfemung,  welche  dem  senkrechten  Abstände  jenes 
Punktes  von  der  SpiegelMche  entspricht. 

Aus  diesen  Begeln  lass^  sich  nun  folgende  Sätze  ableiten: 

1.  Das  Bild  ist  ein  virtuelles  und  so  gross  me  das  Objekt 

2.  Das  Bild  ist  mit  dem  Objekte  symmetrisch. 

3.  Ist  der  Spiegel  fixirt,  so  entspricht  eine  Bewegung  des  Bildes 
einer  Bewegung  des  Objektes;  ist  das  Objekt  flxirt  und  der  Spiegel  be- 
wegbar, so  macht  das  Bild  die  doppelte  Bewegung  des  Spiegels. 

Nun  muss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass  das  zu  beleuchtende 
Organ  {Jjsryia)  eine  senkrechte  Axe  hat,  welche  mit  der  Zungenob^- 
fläche  einen  beinahe  rechten  Winkel  bildet.  Die  Bichtung  jener  Axe 
ist  aber,  genauer  betrachtet,  etwas  gekrümmt,  sie  besteht  aus  zwei 
Theüen,  einer  vertikalen —  vertikale  oder  Glottisaxe  — und  einer 
schrägen,  der  Epiglottisrichtung  entsprechend —  schräge  oderVesti- 
bularaxe.  —  Daraus  folgt,  dass  die  von  oben  nach  unten  gerichtete 
Beleuchtung  der  Larynxhöhle ,  je  nach  der  zu  untersuchenden  Gegend, 
verschieden  sein  muss. 

Die  von  der  Beleuchtungsquelle  ausgehenden  einfallenden  Licht- 
strahlen gelangen  in  die  Tiefe  der  Mundhöhle  in  einer  parallel  zur 
Zungenfläche  verlaufenden  Bichtung.  Der  laryngoskopische  Spiegel 
nimmt  sie  auf  und  reflektirt  sie,  so  dass  sie  in  die  Bichtung  der  Larynx- 
axe  fallen.  Da  nun  die  einfallenden  und  die  reflektirten  Lichtstrahlen 
mit  einander  einen  Winkel  von  90®  bilden,  so  misst  der  Einfallswinkel 
und  der  Beflexionswinkel  je  45  \  Aus  dem  oben  angefahrten  2.  Gesetze 
^der  Einfallswinkel  ist  gleich  dem  Beflexionswinkel)  folgt  die  für  die 
laryngoskopische  Technik  ungemein  wichtige  Vorschrift,  dass  der  Larynx- 
spiegel  in  einem  Winkel  von  45®  sowohl  zur  Verlängerung  der  horizon- 
talen Fläche,  me  auch  zur  vertikalen  Axe  des  Larynx  geneigt  sein  muss. 

Die  praktische  Anwendung  desselben  Gesetzes  zeigt  auch,  weshalb 
die  höher  gelegenen  Theile  (Epiglottis)  in  dem  oberen  Theil  des  Spiegels 
erscheinen,  während  die  tieferen  (aryepiglottische  Falten  und  Aryknorpel) 
nach  einander  in  dem  unteren  Theil  des  Spiegels  zu  sehen  sind. 

Aus  der  Fig.  27  (dem  Werke  von  Lennox  Browne  entnommen) 
ersieht  man,  dass  die  Lichtstrahlen  (L),  welche  von  dem  Beflektor 
(R)  auf  den  im  Bachen  befindlichen  Larynxspiegel  (3f)  fallen,  den  La- 
rynx (F)  beleuchten  und  dass   das  Bild  (VI)  des  beleuchteten  Kehl- 
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kopfes  auf  dem  LaiTnxspiegel  sich  zeigt  und  ron  dem  Äuge  des  6e- 
obaditei«  (O)  gesehea  wird. 

Da  wir  wm  in  den  Kehlkopf  in  der  Bichtang  von  oben  nach  tmten 
und  zwar  mit  Hilfe  eines  Plan- 
Spiegels  sehen,  so  folgt  daraus,  « 
dass  vom  im  virtuellen  Bilde 
der  obere  Theil  des  Objekts 
(Testibnlom  laryngis),  hinter 
demaäbw  der  mittlere  Theil 
(Regio  glottica)  imd  noch  weiter 
nach  hmten  der  tmtere  Theil 
(ß^o  snbglottica)  erscheint. 

Ans  dem  dritten  Gesetze 
folgt  aber,  dass  die  Theüe, 
welche  dem  Beobachter  näher  liegen  (vordere  Kommissur  der  Stimm- 
bfinder) ,  im  Bilde  «itfemter  liegen  und  dass  die  entfernteren  Theüe 
(ludsora  interarytaenoidea)  im  Bilde  näher  auftreten. 


Fig.  27. 


Flg.  28.    D&rstellung  der  Beziehungen  zwischen  den  Theilen  des  Larriui 

(Fig.  JB)  nud  denen  dea  Bildea  im  laryngoskopiachen  Spiegel  (Fig.  A), 

•e  Vordere  Kommissur.  —  pc  Pars  interarytaenoidea.   —  r  rechtes  Stimmband. 

—  l  linkes  Stimmband  mit  einem  Tumor. 

In  Bezug  auf  die  Seitenreflexion  ist  zu  bemerken,  dass  die  rechte 
Seite  des  Ottjekts  (z.  B.  das  rechte  Stimmband)  auch  im  Bilde  rechts 


110  Das  laryngoskopische  Bild. 

11^,  also  an  der  linken  Seite  des  Beobachters,  da  dieser  ja  dem 
Patienten  gegenüber  sitzt  Bei  der  Betrachtung  eines  laryngoskopisch^ 
Bildes  (Fig.  28)  mnss  man  sich  also  imm^  vergegenwärtigen,  dass  man 
das  Spiegelbild  vor  Augen  hat,  welches  in  einem  oberhalb  des  ObjdLts 
in  schr&ger  Bichtung  liegenden  Spiegel  erscheint,  und  dass  man  der  zu 
untersuchenden  Person  gegenüber  sitzt 

Das  Bild  ist  also  dem  Objekte  symmetrisch:  Alles,  was  beim  Ob- 
jekte oben  liegt,  erschdnt  im  Bilde  vorn,  und  was  unten  liegt,  sieht 
man  im  Bilde  hinten;  die  vorderen  Theile  des  Obj^es  erscheine  im 
Bilde  oben  und  die  hinteren  Theile  unten. 

Mit  Hilfe  des  laryngoskopischen  Spiegels  kann  man  das  ganze 
Innere  des  Larynx,  femer  die  beiden  Flächen  der  Epiglottis,  die  Stimm- 
bfinder  und  die  R^o  snbglottica  genau  übersehen.  Unter  günstige 
Bedingungen  sieht  man  auch  die  hintere  Fläche  vieler  Tracheahinge, 
das  Septum  der  Bifurkation ,  ja  zuweilen  dringt  der  Blick  sogai*  in  das 
Innere  der  Bronchien,  besonders  in  das  des  rechten  ein.  Will  man  aber 
den  hinteren  Theil  des  Larynx  und  d^  Begio  snbglottica  genauer  be- 
trachten, so  muss  man  besondere  Vorrichtungen  zu  Hilfe  nehmen,  welche 
aber  trotz  Cocainisirung  immer  noch  eine  gi*osse  Geschicklichkeit  erfordeiu 

Befindet  sich  der  Spiegel  in  der  Pars  orahs  phaiyngis,  in  der  Lage, 
dass  er  die  Uvula  nach  oben  drängt  und  in  schräger  Richtung  mit  seiner 
spiegelnden  Fläche,  nach  vom  gewendet  ist,  so  erscheint  im  Spiegdbilde: 
vom  die  Zunge,  dann  das  Orificium  laryngis,  seitlich  die  ary-epiglottisch^ 
Ligamente.  Auf  der  Zungenbasis  sieht  man  die  Papulae  drcumvallatae, 
welche  nlanchmal  so  stark  entwickelt  sind,  dass  sie  auch  ganz  tüchtige 
Beobachter  schon  irre  geführt  haben.  Hinter  der  Zunge  sieht  man  stark 
entwickelte  m  Windungen  verlaufende  Venen,  welche  zuweilen  ampnll^- 
artige  Ausbuchtungen  darstellen.  In  der  Mitte  erscheint  das  Ligam^tom 
glosso  -  epiglotticum  medium  und  seitlich  die  Ligamenta  lateralia,  welche 
im  Verein  mit  den  ersteren  die  Fossae  glosso -epiglotticae  umgeben. 
Diese  Gmben  sind  in  praktischer  Beziehung  sehr  wichtig,  wdl  ein- 
gedrungene kleine  Fremdkörper  hiei*  häufig  zu  finden  sind. 

Die  Epiglottis  erscheint  mit  ihrem  oberen  Rande  meistens  nach 
oben  und  vom  geneigt,  ihre  vordere  Fläche  ist  der  Zungenbasis  zu- 
gewendet. (Diese  Stellung  ist  för  die  laryngoskopische  Untersuchung  am 
günstigsten.) 

An  der  Seite  sieht  man  ausser  den  Ligg.  glosso-epiglott.  die  Ligg. 
pharyngo-epiglottica,  welche  eine  Hufeisenform  mit  der  vorderen  oberen 
Fläche  bilden  und  mit  ihren  Enden  bis  zu  den  hinteren  Gaumenbogen 
und  den  ai'yeplglollischen  Frften  hinreichen.  Die  Form  der  Epiglottis 
gleicht  dem  oberen  Theile  einei'  Vase.    Seitlich  ist  sie  um  so  k(mvexer, 
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je  jnnger  das  Individuum  ist  Bei  Kindern  stellt  sie  eine  wahre  Sinne 
mit  nach  vom  gewendeter  Konvexit&t  dar.  Dieselbe  Form  kann  auch 
bd  älteren  Individuen  erhalten  bleiben  und  auch  eine  Aenderung  insofern 
erleiden,  dass  die  Epiglottis  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin 
geneigt  ist  Auch  eine  Einsenkung  an  der  Seite  wird  häufig  beobachtet, 
ein  Umstand,  der  die  Untersuchung  der  Larynxhöhle  sehr  erschwert. 
Die  hier  beobachteten  Varietäten  hat  Dr.  Audubert  in  einer  sehr 
fleissig  bearbeiteten  Monographie^)  sehr  gut  beschrieben.  Er  fährt  an: 
eine  wellige,  eine  horizontale  oder  eine  ovaläre  Form;  bald  ist  die  Epi- 
glottis in  horizontaler,  bald  in  vertikaler  Richtung  verlängert;  bald  er- 
scheint sie  abgerundet,  bald  eckig  und  bildet  sogar  zuweilen  auch  einen 
spitzen  Winkel 

Der  Sulcus  medianus  ist  manchmal  so  deutlich  ausgesprochen,  dass 
die  Epiglottis  gelappt  erscheint  Es  kommen  anstatt  eines  auch  zwei 
Sold  vor  und  der  fireie  Band  erscheint  zuweilen  gefranzt.  Die  Epiglottis 
in  toto  hat  manchmal  die  Form  eines  Omega,  einer  Bischofemfitze,  eines 
Eaninchenohrs  oder  eines  Elephantenrussels. 

Beim  Hervorbringen  eines  hohen  Tones  wird  der  Larynx  im  Ganzen 
in  die  Höhe  gehoben  und  die  Epiglottis  mehr  nach  oben -vom  gebracht 
B^  dieser  Stellung  der  Epiglottis  sieht  man  an  der  Basis  der  letzteren 
eine  röthliche  Hervorragung,  die  direkt  oberhalb  der  C!ommissura  anterior 
der  Stimmbänder  liegt  und  zuerst  von  Czermak  beschrieben  wurde. 
Diese  Prominenz  entspricht  einem  kleinen  Fettpolster,  welches  zwischen 
d»  Insertion  der  Epiglottis  und  den  Fasern  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea  li^t 

Neigt  man  den  Spiegel,  so  erscheint  das  Orificium  des  Larynx 
begrenzt  von  den  aryepiglottischen  Falten,  welche  vom  mit  den  pharyngo- 
epiglottischen  Falten  einen  beinahe  rechten  Winkel  bilden.  Bringt  man 
den  Spiegel  dann  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurttck,  so  erblickt 
man  die  hintere  Wand  des  Pharynx.  Diese  erstreckt  sich  in  rinnen- 
fönniger  Gestalt  von  der  Apophysis  basilaiis  des  Hinterhauptbeins  bis 
zum  fBnften  Halswirbel. 

Die  aryepiglottischen  Falten  verlaufen,  allmählich  dicker  wer- 
d^d,  von  vom  nach  hinten  und  bilden  an  einigen  Stellen  Duplikaturen, 
nämMch  dort,  wo  dieWrisberg'schen  und  die  Santorini'schen  Knorpel 
liegen.    Die  Entfemung  zwischen  denselben  beträgt  3  bis  4  Millimeter. 

Die  Aryknorpel  erscheinen  während  der  Inspiration  von  einander 
getr^mt  und  begrenzen  einen  Zwischenraum,  der  in  maximo  16—18  MiUi- 


1)  Difförents  aspecte  d'öpiglottes  normales  vues  au  laiyngoscope.    Annale» 
de  la  Polidioiqae  de  Boideanx.  1S89.  Nr.  1. 
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meter  breit  ist.  Dieser  Raum  verschwindet  bei  Verschluss  der  Glottis 
und  es  erscheint  an  seiner  Stelle  eine  nach  vom  einrag^ide  Schleimhaut- 
falte.  Die  Aryknorpel  sehen  von  vom  nach  hinten  leicht  abgeplattet 
aus  und  sind  nach  der  Basis  hin  y^tlickt  Die  vordere  Fl&che  derselben 
ist  nach  der  Larynxhöhle,  die  hintere  dem  Phaiynx  zugewendet.  Wäh- 
rend des  Schlingaktes  berOhren  sie  einander  und  ihre  laterale  konvexe 
Fläche  die  Seitenwftnde  des  Pharynx.  So  entsteht  eine  Art  Rinne,  die 
im  Spiegel  als  eine  schmale  Linie  erscheint. 

Die  Larynxapertur  ist  oval,  abgeplattet  und  nach  hinten  geneigt. 
Das  Vestibulum  laryngis  erinnert  in  seiner  Form  an  ein  Clarinetten- 
mundstfick.  An  der  Basis  der  vorderen  Wand  sieht  man  das  Tubercnlom 
der  Epiglottis.  Die  hintere  Wand  besteht  aus  den  Cartilagines  aiytae- 
noideae  und  comiculatae  und  erscheint  im  Spiegel  in  der  Tiefe  liegend. 
Die  Seitenwände  werden  gebildet  von  den  L^amenta  ary-epiglottica  und 
thyreo-epiglottica  sup. 

Die  Ligamenta  thyreo -arytaenoidea  sup.  oder  falsche 
Stimmbänder  erscheinen  im  Spiegel  wie  zwei  runde  Schnüre,  welche 
gemeinschaftlich  mit  den  Aryknoi*peln  mit  der  hinteren  Wand  einen  drei- 
eckigen Baum  beschreiben.  Sie  verlaufen  horizontal  und  parallel  mit 
den  wahren  Stinmibändem. 

Die  Ventriculi  Morgagni  sind,  wie  leicht  verständlich,  nicht  so 
ganz  unschwer  zu  untersuchen.  Sie  erscheinen  im  Spiegelbilde  wie  lineare 
Spalten,  liegen  zwischen  den  oberen  und  den  unteren  Stinmibändem  und 
sind  etwa  2  Centimeter  lang.  Der  obere  Eand  dieser  Spalten  ist  leicht 
bogenförmig,  der  untere  verläuft  in  gerader  Linie.  Die  Breite  der  Ven- 
trikularöffiiung  beträgt  an  der  weitesten  Stelle  in  der  Ruhestellung 
3 — 4  Millimeter,  bei  der  Phonation  aber  6 — 8  Millimeter. 

Die  Glottis,  deren  Länge  genau  der  der  Stimmbänder  entspricht, 
varürt  je  nach  dem  Grade  der  Spannung  und  bildet  mit  der  hinteren 
Wand  einen  dreieckigen  Raum.  Bei  der  Phonation  sieht  man  von  den 
Stimmbändern  nur  die  obere  Fläche,  welche  gewöhnlich  8  Millimeter 
breit  ist,  durch  Stimmttbung  aber  5  Millimeter  breit  werden  kann. 
An  der  vorderen  Insertionsstelle  ist  eine  2—8  Millimeter  hohe  Hervor- 
ragung zu  erkennen,  welche  der  Cartilago  fusiformis  entspricht  Eine 
andere  noch  kleinere  Prominenz  erblickt  man  am  anderen  Ende  der 
Stimmbänder,  an  der  Apophysis  vocalis  der  Aryknorpel.  Diese  rührt 
von  einem  kleineren  faserknorpeligen  Kern  her.  Manche  nennen  die  hier 
erwähnten  kleinen  Knorpel  vordere  und  hintere  SesamoidknorpeL  Am 
schwersten  ist  die  Untersuchung  des  vorderen  Theils  der  Stimmbänder, 
weil  die  Epiglottis  mit  ihrer  nach  hinten  gewendeten  starken  Konvexität 
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sie  gewöhnlich  überragt.  Lässt  man  aber  den  Kopf  stark  nach  hinten 
bi€^n  und  hohe  Töne  hervorbringen,  so  gelingt  es  meistens,  auch  den 
vorderen  Theil  der  Stimmbänder  sehr  gut  zu  sehen.  Dieses  Ziel  kann 
man  aach  dadurch  erreichen,  dass  man  die  Zunge  des  Patienten  stark 
herauszieht,  und  manche  Autoren  haben  sich  sogar  veranlasst  geseh^, 
zu  diesen  Manipulationen  besondere  Inshimiente  zu  konstruiren. 

Die  Glottis  erweitert  sich  in  gleichem  Verhältniss  zur  Tiefe  der 
Inspiration,  verschwindet  aber  bei  der  Phonation  fiftst  gänzlich.  Die 
Stimmbänder  sind  dann  nur  von  einem  ganz  schmalen  Raum  getrennt. 
Bei  derselben  Lage  des  Spiegels  sieht  man  während  einer  Inspiration 
die  Regio  subglottica.  Diese  erscheint  in  der  Form  einer  in  querer 
Richtung  gebogenen  Fläche  und  ist  mit  einer  Schleimhaut  bekleidet, 
welche  als  weisse  halbkreisförmige  Streifen  die  Tracheahinge  durch- 
scheinen lässt.  Gfewöhnlich  sieht  man  nur  3—4  dieser  Ringe,  manchmal 
aber  8 — 10  und  unter  ganz  besonders  günstigen  Umständen  dringt  der 
Blick  sogar  bis  zur  Bifbrkationsstelle.  Diese  wird  von  zwei  dunklen 
Halbkreisen  begrenzt,  welche  dem  Anfang  der  Bronchien  entsprechen. 
Freilich  findet  man  nur  wenige  Fälle,  bei  welchen  der  Einblick  in  die 
Bronchen  gelingt.  *) 

Neigt  man  schliesslich  den  Spiegel  nach  rechts  und  links,  je  nach 
der  zu  untersuchende  Seite,  so  sieht  man  die  pharyngo-laiyngealen 
Gruben  als  nach  unten  gerichtete  Fortsetzunge  der  Fossae  glosso-epi- 
glotticae;  in  der  That  aber  sind  sie  von  diesen  durch  die  glosso-epi- 
glottischen  Falten  getrennt.  An  dem  äusseren  Theile  dieses  Bildes  sieht 
man  die  laterale  Fläche  der  Gartilago  thyreoidea  sowie  das  stark  hervor- 
ragende grosse  Hom.  An  dem  inneren  Theile  der  Grube  unterscheidet 
man  die  äussere  Larynxwand,  welche  sich  von  dem  Ligam.  ary-epiglotü- 
cum  bis  zum  Rande  der  Gartilago  cricoidea  erstreckt  Die  Unter- 
suchung dieser  Gegend  ist  wegen  der  hier  vorkommenden  Fremdkörper 
häufig  sehr  wichtig. 

Eine  sehr  genaue  Beschreibung  der  Farbe  der  Schleimhaut  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Larynx  wurde  von  Störk  geliefert.    IXe 


1)  Zur  Difignoee  gewisser  ErfaanTmngen  des  Keihlkopfes  ist  es  von  Yortheil, 
die  Seiten-Wände  derselben  en  £aoe  zu  besichtigen.  Das  kann  man  nach  den  Angaben 
von  A vellis  (Onistis  der  laiyngoskopischen  und  rhinoskopischen  Technik  1891)  sehr 
leicht  dadurch  erreichen,  dass  man  den  Kopf  des  Patienten  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  beugen  lässt  ,,Dadurch  wird  die  vertikale  Axe  des  Rachens  gegen 
die  Axe  des  Kehlkopfs  abgeknickt,  so  dass  die  beiden  Axen  nngefjlhr  in  der  Höhe 
des  Epiglottisrandes  einen  stumpfen  Winkel  bilden.**  Die  Kehlkop&hälfte  der- 
jenigen Seite,  wohin  der  Kopf  gebeugt  wird,  steht  dann  tiefer,  der  Kehlkop&piegel 
wird  in  die  entgegengesetzte  Guumeuseite  gelegt,  so  dass  das  Licht  nicht  vertikal, 
sondern  im  Winkel  von  ca.  46^  auf  die  Seitenwand  fällt.  Der  üebersetBer. 

M»88«i,  Pathologie  und  Th«r»pia  II.  8 
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Epiglottis  wird  von  yerschiedenen  kleineii  ein&cheii  und  verzweigten 
Gef&Bsen  durchzogen;  die  Pars  sabglottica  und  criooidea  sowie  die 
Tracheairinge  haben  die  Farbe  der  Eom'nnktivalschleinihant;  die  Liga- 
m^ta  ary-epiglottica,  die  Aryknorpel  und  die  Idgamenta  thyreo-iuytaen. 
snp.  sehen  wie  das  Zahnfleisch  ans;  die  wahren  Stinunbftnder  sind 
schneeweiss,  die  Plica  meso-arytaenoidea  ist  blassrotii  oder  gelblich;  die 
Trachealschleimhaut,  welche  zwischen  den  Ringen  sich  befindet,  ist  blass- 
roth  nnd  die  der  Bronchien  rßtiier.  ^) 


Viertes  Kapitel. 

Laryngoskopische  TechniL 

^tes  laryngoskopisches  Bild  ei 


gewisse  Hegeln  beachten,  nftmlich 

1.  die  passende  Beleuchtong  auswählen, 

2.  den  Spiegel  richtig  anwenden, 

8.  den  zu  Beobachtenden  richtig  instmiren. 

1)  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Untersuchung  der  vorderen  Fl&clie 
der  hinteren  Larynxwand,  weil  sich  hier  sehr  wichtige  Erkmnkungen  des  Kehlkopfes, 
namentlich  die  tuberkulösen  Verftnderungen  manifiBstiren.  Untersucht  man  die  hin- 
tere Laiynxwand  mit  der  gewöhnlichen  Methode,  so  erhält  man  selbst  im  gfinstig- 
sten  Falle  nur  ein  Bild  in  perspektivischer  Verkürzung,  also  nur  eine  sehr  un- 
deutliche YorsteUung  von  den  lokalen  Verhfiltnissen.  Fast  jeder  der  Autoren,  die 
sich  mit  diesem  Gegenstande  näher  beschäftigt  haben  (Türc^,  Semeleder, 
Moura,  Bruns,  Mandl,  Schmitzler,  B.  Fränkel,  Voltolini,  Schroetter), 
giebt  eine  besondere  Methode  an,  um  die  vordere  Fläche  der  hinteren  Larynxwand 
en  face  zu  besichtigen.  Am  leichtesten  und  am  besten  kommt  man  dann  zum  Ziele, 
wenn  man  die  von  Killian  gegebene  Vorschrift  befolgt,  die  darin  besteht,  dass  die 
Untersuchung  bei  sehr  stark  nach  vom  geneigtem  Kopfe  des  Patienten  ausgeföhrt 
wird.  Eine  ähnliche  Anweisung  hatte  fi^eilich  vor  ihm  schon  Mandl  gegeben.  Der 
Werth  von  Killians  Arbeit  besteht  aber  darin,  dass  er  mit  exakter  Gründlichkeit 
nachgewiesen  hat,  wie  weit  der  Untersuchende  bei  jeweiliger  Position  seines  Kopfias 
und  desjenigen  des  Untersuchten  die  hintere  Larynxwand  übersehen  kann.  Indi- 
viduell verschiedene  Konfigurationen  des  Kehlkopfes  und  seiner  Adnexe  spiden 
hier  eine  wesentliche  BoUe,  so  dass  Killian  unter  29  Personen  nur  bei  20  die 
ganze  hintere  Larynxwand  überblicken  konnta  Auch  ich  habe  eine  grosse  Zahl 
von  Phthisikem  und  anderen  Kehlkopfskranken  nach  den  Angaben  Killians  unter- 
sucht und  kann  im  Grossen  und  Ganzen  die  von  diesem  Autor  gewonnenen  Re- 
sultate bestätigen.  Mir  ist  es  nur  in  50%  der  Fälle  gelungen,  die  ganze  vordere 
Fläche  der  hinteren  Larynxwand  en  face  zu  besichtIgeD.  Der  Uebersetser. 
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1.  Riohtang  des  Liohtes. 

Mag  man  direktes  oder  reflektirtes  Licht  anwenden,  so  muss  man 
jeden&lls  den  Lichtkegel  so  in  die  Fances  werfen,  dass  das  Centnun 
desselben  der  Basis  der  Uvula  ^tspricht. 

Bedient  man  sich  eines  Laiyngoskops  mit  kflnstlichem  reflek- 
tirten  Lichte,  so  empfiehlt  es  sidi,  den  Belenchtongsapparat  zur 
Rechten  des  Patienten  zu  stellen,  damit  die  rechte  Hand  des  Beobachters, 
welche  in  ihren  Bewegungen  unbehindert  sein  muss,  die  Lichtstrahlen 
nicht  unterbreche.  Um  nun  den  letzteren  die  genau  passende  Sichtung 
zu  geben,  muss  man  den  Reflektor  entsprechend  biegen,  damit  alle  Licht- 
strahlen in  den  hinteren  Rachenraum  fiülen.  Man  muss  zur  Erlangung 
ein^  recht  intensiven  Lichtes  auch  daf&r  soigen,  dass  der  Kopf  des 
Patienten  immer  möglichst  nahe  der  Flamme  und  dass  die  Augen  des 
Beobachters  init  der  Mundhöhle  des  Patienten  sich  in  einer  von  vom 
nach  hinten  leicht  geneigten  Ebene  befinde.  Trägt  der  Arzt  den  Re- 
flektor an  seiner  Stirn,  so  muss  er  es  immer  einzurichten  verstehen,  dass 
die  Axe  des  reflektirten  Lichtkegels  mit  der  Axe  des  Mundrachenraumes 
zusammen&lle.  Der  Beobachter  muss  mit  seinem  Reflektor  den  leichten 
unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kranken  folgen,  damit  die  zu  be- 
leuchtende Stelle  nicht  ausserhalb  des  Fokus  falle. 

Gebraucht  man  das  kfinstliche  direkte  Licht,  so  muss  sich 
der  Beleuchtungsapparat  zwischen  dem  Arzt  und  dem  Patienten  befinden. 
Man  kann  nämlich  nur  an  der  Lampe  vorbeisehen;  deshalb  muss  diese 
auf  dem  Tische  so  stehen,  dass  sie  ungefähr  45  Centimeter  ttber  der  Tisch- 
platte sich  befindet.  Der  Patient  soll  etwas  niedriger  als  der  Arzt  sitzen. 
Man  kann  die  Lampe  auch  hinter  und  oberhalb  der  Schulter  des  Arztes 
stelle,  so  wie  man  die  mit  Wasser  gefüllte  Glaskugel  gebraucht.  Zur 
besseren  Richtung  des  Beleuchtungskegels  muss  man  die  Linse  tiefer  oder 
höher  stellen,  damit  der  am  intensivsten  leuchtende  Theil  der  Flamme 
in  den  Fokus  falle. 

Die  direkte  Sonnenbeleuchtung  erfordert  einen  tiefen  Stand 
der  Sonne  am  Horizont,  so  dass  die  Strahlen  parallel  verlaufen.  Der 
Patient  muss  das  Gesicht  der  Sonne  zuwenden,  den  Mund  weit  öfhen 
und  sich  die  Augen  zuhalten,  um  nicht  geblendet  zu  werden. 

Beim  Gebrauche  reflektirten  Sonnenlichtes  lässt  man  denPa- 
tientai  mit  dem  Racken  nach  der  Sonne  gewendet  sitzen.  Die  Sonnen- 
strahls werden  in  dea  Rachenraum  entweder  mittelst  eines  Planspiegels 
oder  mittelst  eines  Konkavspiegels  geworfen.  In  letzterem  Falle  muss 
man  daf&r  Sorge  tragen,  dass  die  Uvula  hinter  den  Fokus  falle,  damit 
die  konzentrirten  W&rmestrahlen  nicht  allzu  heftig  auf  dieselbe  wirken. 

8* 
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Damit  aber  die  Direktion  der  lichtetrahlen  konstant  bleibe,  mass 
man  auf  die  Stellung  des  Pausten  Acht  geben.  Dieser  kann  stehen 
oder  sitzen. 

Mandl  zieht  die  aufrechte  Stellung  vor,  da  sie  eine  grössere  Frei- 
heit der  Bewegung  gestattet  Bequemer  ist  es  aber,  wenn  der  Patient  sitzt 
So  kann  man  Individuen  von  verschiedener  GrOsse  leicht  untersuchen. 
Man  braucht  nur  einen  auf  einer  Schraube  beweglichen  Stuhl,  ähnlich 
den  Elayie:i9esseln,  ffir  den  Patienten  zu  verwenden.  Mackenzie  ge- 
braucht in  seinem  Hospitale  (Golden  Square)  einen  Stuhl,  dessen  Sitz 
mittelst  eines  einfiBu^en  Mechanismus  auf  und  nieder  bewegt  werden  kann. 


2.  Einführung  des 

Bevor  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung  beginnt,  muss  man 
vor  Allem  den  Spiegel  gehörig  reinigen,  desinfldren ^)  und  abtrockn^L 
Es  ist  dieses  zur  Vermeidung  einer  Infektion  und  zur  Eiiangung  eines 
deutlichen  Bildes  unbedingt  nothw^dig. 

Dann  wird  der  Spiegel  erwärmt,  damit  er  in  den  Fauces  besser 
vertragen  werde  und  sich  nicht  mit  Wasserdampf  beschlage.  Die  Er- 
wärmung geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  den  Spiegel 
mehrere  Male  aber  den  Lampencylinder  hin  und  her  fOhrt  Man  hat 
sich  dabei  nur  in  Acht  zu  nehmen,  dass  er  nicht  verräuchere  und  nicht 
zu  heiss  werde« 

Die  richtige  Temperatur  prfift  der  Arzt  am  besten  an  dem  eig^ien 
Handrücken.  Manche  erwärmen  den  Spiegel  durch  Eintaudien  m  warmes 
Wasser,  welches  aber  zu  jedesmaligem  Gebrauche  des  Laryngoskops  er- 
neuert werden  muss. 

Wright  hatte  die  Idee,  sich  eines  elektrischen  Stromes  zu  bedienen, 
um  den  laryngoskopischen  Spiegel  bei  einer  konstanten  Temperatur  zu 
erhalten.  Einen  wirklichen  Vortheil  bietet  das  aber  nicht,  weil  selbst 
gettbte  Patienten  einen  derartigen  Spiegel  noch  schlechter  vertragen,  als 
einen  erkalteten« 

Der  Beobachter  muss  den  Griff  des  Spiegels  wie  einen  Federhalter 
oder  wie  einen  Malerpinsel  halten,  also  zwischen  Daumen  und  Zdge- 
flnger  einerseits  und  Mittelfinger  andererseits.  Mit  den  beiden  frei  ge- 
bliebenen Fingern  findet  die  Hand  eine  Stfltze  an  dem  Kinn  oder  an 
der  Wange  des  Patienten.  Durch  Beugung  und  Streckung  der  Pha- 
langen kann  man  den  Spiegel  rückwärts  oder  vorwärts  schieben  und 


1)  Das  Nähere  über  die  Desmfektion  der  Spiegel  und  Instxxunente  Yesrgl. 
IV.  Theil  dieses  Baches.  Der  üebeisetaer. 
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anch  rotiren.  Der  Arzt  muss  sich  einäben,  den  Spiegel  mit  jeder  der 
beiden  Hände  eiQznfBhren,  weil  es  bei  Larynxoperationen  nnd  Grebraach 
von  Instramenten  durchaus  erforderlich  ist,  dass  auch  die  linke  Hand 
den  Spiegel  sicher  halte. 

Beim  Einf&hren  des  Spiegels  in  die  Mundhöhle  wird  die  spiegebde 
Fl&che  nach  unten  und  zwar  in  horizontaler  Lage  gehalten.  Man  muss 
sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  nicht  den  harten  Gaumen  berühre.  Auch 
die  Zunge  darf  nicht  beröhrt  werden,  damit  der  Spiegel  sauber  bleibe 
und  der  Patient  nidit  gereizt  werde.  Die  EinfEIhrung  soll  mit  sicherer 
Hand,  ohne  Hasten  und  ohne  viel  Zeitverlust  geschehen.  Der  Spiegel 
muss  zur  Uvula  gelangen ,  ohne  vorher  irgendwo  angestossen  zu  haben. 
Schwankt  die  Hand  unsicher  hin  und  her ,  so  erreicht  man  selten  sein 
Ziel.  Ist  der  Spiegel  an  der  Uvula  angelangt,  so  wird  der  Stiel  ge- 
senkt und  die  Uvula  mit  dem  Spiegel  nach  hinten  und  oben  gedrängt. 
Dabei  darf  aber  der  Stiel  des  Spiegels  nicht  von  der  Mitte,  also  von 
der  Gommissura  labialis,  abweichen. 

Auch  diese  Bewegung  muss  mit  Sicherheit  und  Vorsicht  ausgeführt 
werden,  weil  die  Stelle,  wo  der  Spiegel  sich  in  diesem  Momente  befindet, 
sehr  empfindlich  ist  Während  der  eben  beschriebenen  Vorgänge  lässt 
man  den  Patienten  tief  inspiriren. 

Den  oben  auseinandergesetzten  Gresetzen  entsprechend,  muss  der 
Spiegel  im  Bachen  um  45  ^  zur  Ebene  geneigt  sein.  Dieser  Winkel  wird, 
je  nach  der  Stelle,  welche  man  untersuchen  will,  um  ein  Weniges  ver- 
ändert Immer  aber  muss  man  sich  in  Acht  nehmen,  dass  der  Spiegel 
die  dnmal  occupirte  Stelle  im  Bachen  nicht  verlasse;  er  soll  in  schräger 
Bichtung  liegen  bleiben,  so  dass  der  obere  Theil  nach  oben  -  vom  und 
der  untere  nach  unten  -  hinten  gerichtet  sei.  Von  den  viereckigen 
Spiegeln  sind  nm^  solche  empfehlenswerth,  deren  Seitenränder  vertikal 
(nicht  aber  schräg)  sind.  Der  Stiel  muss  mit  dem  Spiegel  an  dem 
obei*en  Ende  befestigt  sein.  Der  Patient  verträgt  den  Spi^el  am  besten, 
wenn  man  diesen  mit  leichtem  Druck  gegen  den  weichen  Gaumen  drängt; 
freilich  nicht  so  stark,  dass  nicht  noch  ein  Baum  zwischen  Velum  und 
hinterer  Pharynxwand  frei  bliebe. 

Der  Gtedanke,  den  Larynxspiegel  in  der  gewünschten  Lage  zu 
flxiren,  rührt  von  Bruns,  Mackenzie  u.  A.  her.  Gegen  die  pi*ak- 
tische  Ausführung  dieser  Idee  spricht  aber  erstens,  dass  die  vorgeschla- 
genen Instrumente  unwillkürliche  Schluckbewegungen  verursachen,  und 
zweitens,  dass  es  sich  nicht  der  Mühe  lohnt,  Ar  die  kurze  Zeit  der 
Applikation  des  Spiegels  besondere  komplicirte  Vorrichtungen  zu  schaffen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  den  Anfänger  in  der  Laryngoskopie 
darauf  aufinerksam  machen,  dass,  wenn  der  ei^ste  Versuch  nicht  bald 
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^fickt,  es  empfehlenswerther  ist,  den  Spiegel  mehrere  Male  hinter  ein- 
ander von  Neuem  einzuführen,  als  ihn  lange  Zeit  in  situ  zu  halten,  weil 
der  Patient  sonst  bald  ermüden  und  ungeduldig  werden  wfirde.  Der 
Anfänger  thut  femer  gut,  die  für  den  Patienten  so  unang^ehmen  ersten 
laryngoskopischen  Versuche  durch  Cocainisirung  ortrftglicher  zu  machen.  ^) 


3.  Belehrung  des  Patienten. 

Soll  die  laryngoskopische  Untersuchung  erfolgreich  sein,  so  muss 
der  Patient  verschiedene  Vorschriften  befolgen.  Deshalb  ist  es  auch  so 
schwer,  kleine  Kinder  zu  laryngoskopiren;  bei  grö6seren£indem  freilich 
kommt  man  mit  Geduld  doch  zum  Ziele. 

Vor  Allem  ist  es  nöthig,  den  Kopf  des  Patienten  so  zu  fiziren, 
dass  die  Beleuchtung  genau  auf  die  gewünschte  Stelle  fedle.  Am  besten 
ist  es,  den  Kopf  des  Pati^ten  gegen  die  Wand  lehnen,  von  einem  Assi- 
stenten festhalten  zu  lassen  oder  einen  Stuhl  mit  Kopfitütze  zu  ge- 
brauchen. Der  Kopf  muss  in  der  Mittelebene  bleiben  und  je  nach  der 
Stelle,  die  man  besonders  genau  untersuchen  will,  oder  nach  der  Stellung 
des  Beobachters  und  der  Lichtquellen,  mehr  oder  weniger  nadi  hinten 
gebeugt  werden.  Bei  dieser  Lage  ragt  die  Zunge  und  das  Os  hyoidenm 
etwas  hervor,  steht  der  harte  Gaumen  mehr  vertikal,  entfernt  sich  der 
weiche  Gaumen  von  der  hinteren  Phaiynxwand  und  nimmt  die  Glottis 
eine  schräge  Bichtung  ein.  Die  Rückw&rtsneigung  des  Kopfes  bietet 
femer  den  Vortheil,  dass  hierbei  die  Axe  des  Mundrachenraumes  mit 
der  des  Subglottisraumes  beinahe  zusanmienfäUt  So  dringt  das  Licht 
zweckmässig  ein  und  wird  die  Untersuchung  bedeutend  erleichtert 

Das  zu  untersuchende  Individuum  muss  den  Mund  weit  öfhen,  da- 
mit mög^chst  viel  Lichtstrahlen  eindringen  können.  Deshalb  muss  auch 
ein  etwa  vorhandener  starker  Schnurrbart  weggeschoben  werden.  Dann 
muss  man  den  Patienten  die  Zunge  möglichst  weit  über  die  Siahnreihe 
herausstrecken  lassen.   Sie  soll,  was  freilich  nicht  immer  zu  ermöglichen 


1)  Das  Innere  des  Larynx  durch  photographische  Bilder  zu  fiziren  hat  leicht- 
begreiflicher  Weise  einen  hohen  praktischen  Werth.  Nach  dieser  Richtong  hin 
wurden  schon  viele  Versuche  gemacht.  Sehr  schöne  photographische  Abbildungen 
werden  durch  die  von  Th.  B.  Fr  euch  (Arehwes  of  laryngology  IßSS,  SeiU  235^ 
und  Neuh  York  medical  Journal.  January  1891)  angegebene  Vorrichtung  ernelt 
Die  neuesten  Errungenschaften  der  Momentphotographie  verwerthete  Nicolai  zu 
laiyngoskopischen  Zwecken.  (Campte  rendu  du  XIV*  congre$  de  VaeeoeiatUm  midi- 
cale  üaUefme  1891.)  Diese  Photographien  erleichtern  die  Diagnostik,  fijdren  die 
verschiedenen  Phasen  des  Krankheitsverlaufes  und  unterstützen  auch  —  wie  nament- 
lich Fr  euch  zeigte  —  das  Studium  der  Stimmphysiologie.        Der  Uebersetaer. 
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ist,  rmnenförmig  gebogen  werden.  Damit  sie  nicht  znr&ckgleite,  mnss 
sje  von  d«n  Beobachter  oder  von  dem  Patienten  mit  zwei  mit  einem 
Tuche  bedeckte  Fingern  festgehalten  werden.  Freilich  darf  man  sie 
nicht  zu  kiMig  anziehen,  damit  das  Frennlum  nicht  verletzt  werde. 

Am  wichtigsten  ist  es,  die  Respiration  des  Patienten  zn  regehi. 
Dieser  mnss  hänfig  und  tief  inspiriren  nnd  zwar  immer  durch  den  Mund. 
Am  besten  ist  es,  den  abdominalen  Typus  beizubehalten.  Indem  so 
immer  fiische  Luft  emgeathmet  wird,  vermindert  man  die  Sensibilität 
des  Bachenraumes,  so  dass  auch  eine  länger  dauernde  Untersuchung  er- 
leichtert wird.  Der  grösste  Vortheil  liegt  darin,  dass  das  Velum  pen- 
dulum  entsprechend  dem  Drucke,  welchen  der  Beobachter  mit  dem  Spiegel 
auf  dasselbe  ausübt,  leicht  in  die  Höhe  gedrängt  wird,  so  dass  man 
nicht  blos  den  Subglottisraum  untersuchen,  sondern  auch  die  Abduktions- 
bewegungen  der  Stimmbänder  genau  verfolgen  kann. 

Während  der  Untersuchung  mnss  der  Patient  den  Vokal  e  mit 
Kopf-  oder  Falsettetimme  intoniren,  damit  die  Zunge  platt  bleibe,  der 
Iliarynx  in  die  Höhe  gehoben  werde  und  die  Epiglottis  sich  gerade  richte. 
Die  Vokale  o  und  u  sind  zu  diesem  Zwecke  deshalb  nicht  empfehlens- 
werth,  weil  die  Mundhöhle  bei  denselben  zu  eng  wird ;  bei  t  erhebt  sich 
die  Zunge  zu  stark  und  bei  a  erhebt  sich  der  Larynx  zu  wenig.  Auch 
bei  aphonischen  und  bei  solchen  Kranken,  die  hohe  Töne  nicht  hervor- 
bringen können,  muss  man  darauf  bestehen,  dass  sie  den  Larynx  so 
stellen,  als  ob  sie  jene  Vokale  hervorbrächten.  Der  Patient  muss  den 
erwfinschten  Ton  einige  Sekunden  lang  anhalten,  einige  tiefe  Inspira- 
tionen machen  und  daim  wieder  den  Ton  produciren. 

Selbstverständlich  muss  der  Arzt  dem  Lichte  die  richtige  Bichtung 
geben  und  dem  Patienten  die  Begeln  vorschreiben,  welche  er  bei  der 
Untersuchung  zu  befolgen  hat.  Der  Arzt  soll  alle  seine  Verrichtungen 
mit  Geschicklichkeit,  Leichtigkeit  und  Sorgfalt  ausführen  und  den  unei*- 
fahrenen  Patienten  mit  Geduld  belehren.  Er  muss  dem  Patienten  genau 
gegenüber  stehen  oder  sitzen  und  die  Entfernung  von  demselben  je  nach 
seinem  Refraktionszustand  einrichten,  so  dass  er  immer  in  der  Lage  sei, 
genau  und  deutlich  zu  sehen;  er  muss  auch  seinen  Kopf  dem  des  Pa- 
tient^ so  nahe  bringen,  dass  der  Fokus  des  lidites  im  Verlaufe  der 
Untersuchung  immer  in  die  Glottis  fiedle. 

Je  nach  den  vorliegenden  Umständen  erleidet  diese  oder  jene  spe- 
delle  Regel  eine  Aenderung,  so  z.  B.  wenn  der  Patient  gezwungen  ist, 
das  Bett  zu  hfiten.  Man  kaim  nämlich  auch  einen  in  liegender  Position 
befindlichen  Patienten  untersuchen,  was  freilich  nicht  so  ganz  leicht 
ist.  Kurz  nach  dem  Essen  soll  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
möglichst  vermeiden,  weil  man  dann  leicht  zu  Erbrechen  geneigt  ist. 
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Vor  der  Untersachung  moss  man  die  Fauces  ansehen,  um  je  nach 
deren  Form  einen  passenden  Spiegel  ansznsacheD.  Der  Larynx  muss 
sowohl  während  der  Respiration  wie  auch  bei  der  Phonation  betrachte 
werden,  damit  man  sich  ein  ürtheil  Aber  die  Bewegung  der  Stimm- 
bänder bilde;  denn  die  motorischen  Störunge  derselbe  gehören  zu  am 
mteressantesten  Erkrankungen  des  Stimmorgans. 


Fünftes  KapiteL 

Hindernisse  bei  der  Untersachung« 

Eine  laryngoskopische  Untersuchung  kann  nicht  immer  in  der  be- 
schriebenen Weise  ohne  Weiteres  ausgeführt  werd^,  da  zunächst  manche 
Hindemisse  zu  beseitigen  sind. 

Die  ünerfiüirenheit  von  Seiten  des  Beobachta:^,  die  Myopie  oder 
Presbyopie  desselben,  die  UnvoUständigkeit  der  Instrumente,  die  mangel- 
hafte Bichtung  des  Lichtes,  die  unexakte  Ausführung  der  dem  Patienten 
gogeb^en  Vorschriften  sind  Umstände,  die  man  nur  zu  erwähnen  braucht 
Diese  Hindemisse  werden  aber  durch  Uebung,  passende  Brillen,  Auswahl 
geeigneter  Instrumente,  SorgMt,  Reinlichkeit  und  Geduld  auf  Seit^  des 
Arztes  und  des  Patienten  sicher  beseitigt. 

Abgesehen  von  diesen  Störungen  kann  man  alle  Hindemisse  der 
Laiyngoskopie  eintheilen  in  folgende  drei  Gmppen: 

1.  Unerfahrenheit  des  Patienten, 

2.  Physiologische  oder  pathologische  Hypers^isibilität, 

3.  Organische  Fehler  des  Cavum  orale,  des  Isthmus  fiaudum  und 

des  Larynx. 
1.  Unerfahrenheit.  Man  hat  es  nicht  immer  mit  Patienten  zu 
thun,  die  alt  und  yemünftag  genug  sind,  die  gegebenen  Vorschriftien  zu 
befolgen.  Andere  Patienten  wiederum  vereitehi  die  Untersuchung  durch 
übermässigen  Eifer.  Manche  athmen  zu  schnell  oder  zu  stark.  Andere 
kontrahiren  die  Zunge,  bringen  anstatt  des  «  ein  a  hervor  oder  dränge 
das  Velum  so  heftig  nach  vom,  dass  der  Spiegel  gegen  den  Zungengrand 
gepresst  und  mit  Schleim  und  Speichel  bedeckt  wird.  Diese  Hindernisse 
lassen  sich  aber  durch  die  wiederholt  gegebenen  Bdehrungen  beseitigen. 
Schlimmstai  Falls  muss  die  Unta:^nchung  mehrere  Male  wiederholt  oder 
der  Patient  zuvor  eingeübt  werden,  dass  er  ohne  Einführung  des  Kehl- 
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kopfifpiegels  bei  heraosgesfreckter  und  festgehaltener  Zunge  den  ge- 
irtaschten  Ton  hervorbringe.  Viel  schwieriger  ist  es  aber,  die  Eon- 
traktion der  Znnge  zu  besi^fen,  welche  durch  ihr  Empordrängen  gegen 
den  Gaumen  das  Eindrjngen  der  Lichtstrahlen  yerhindert  Diese  Un- 
annehmlichkeiten werd^  durch  die  Zungendepressoren  oder  besser  noch 
durch  Fingerdruck  beseitigt.  Am  zweckmässigsten  zur  Beseitigung 
dieses  Hindernisses  zeigt  sich  die  Vorschrift,  den  Patienten  im  Spiegel 
die  von  ihm  verursachten  Schwierigkeiten  vorzuzeigen  und  ihn  zu  bitten, 
in  den  Spiegel  schauend,  von  selbst  den  gewünschten  Ton  zu  produdren. 

Die  Aengstlichkeit  nervöser  Personen,  namentlich  Frauen,  wird 
häufig  durch  die  von  dem  Arzte  bestimmt  gegebene  Versicherung  be- 
seüagt,  dass  es  sich  nur  um  einen  unschuldigen  üntersuchungsspiegel 
handelt,  nicht  um  ein  Operationsinstrument.  Auch  kann  man  die  ängst- 
lichen Gtemfither  dadurch  ermuthigen,  dass  man  den  Spiegel  zuerst  am 
harten  Gaumen  applicirt  (nicht  in  der  Absicht,  so  den  Larynx  zu  unter- 
suchen), oder  noch  besser  dadurch,  dass  man  die  Unschädlichkeit  des 
Spiegels  durch  Anwendung  bei  sich  selbst  oder  bei  anderen  er&hrenen 
Individuen  ad  oculos  demonstrirt. 

Dieselben  Mittel  kann  man  auch  bei  solchen  Individuen  anwenden, 
welche  die  Meinung  haben,  dass  die  Untersuchung  mit  schmerzhaften 
Manövern  verbunden  sei 

2.  Hypersensibilität.  —  Dieselbe  kann  physiologischer  oder 
pathologischer  Natur  sein.  In  ersterem  Falle  ist  sie  manchmal  so  star]^ 
ausgesprochen,  dass  die  betreffende  Person  schon  beim  Herannahen  des 
Laiynxspiegels  von  Brechneigung  befallen  wird. 

Solche  Fälle  sind  aber  glücklicher  Weise  sehr  selten  und  können 
durch  wiederholte  Versuche  modifidrt  werden.  Jetzt,  wo  das  Cocain 
allgemein  gebräuchlich  ist,  lassen  sich  solche  Schwierigkeiten  leicht  be- 
seitigen. Eine  wässerig- alkoholische^)  5 — lO^/o  Gocainlösung  genagt, 
um  auch  eine  solche  Hypersensibilität  zu  beseitigen.  Wenn  das  Gocam 
nur  dieses  alles  allein  bewirkte,  so  mässte  es  schon  genfigen,  um  dieses 
Mittel  als  eines  der  werthvollsten  aller  Medikamente  zu  schätzen. 


1)  Der  Alkohol  erleichtert  die  Lösung  des  Salzes.    Ich  bediene  mich  folgen- 
der Vorschrift: 

Bp.  Cocaini  hydrochlorici  0,5—1,0 
Spirit.  vini  rectific  1,0 
Aqnae  dest  9,0 
M.  d.  S.  Aeusserlich. 
d.  ad.  lag. 
Um  die  Löscmg  lange  hindurch  unverändert  zu  erhalten,  kann  man  noch  0,01 
Acid.  salicyl  liinznf&gen. 

Das  Cocain  wirkt  viel  stärker  anaesthesirend  als  Menthol  und  Coffein. 
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Die  pathologische  Intoleranz  h&ngt  von  einem  entweder  akuten  oder 
chionischen  Entzfindongszostand  der  betreffenden  Theile  oder  y<A  der 
von  einem  bestimmten  Punkte  ausgehenden  übermässigen  Bdzbarkeit  ab. 
Hat  der  Patient  Zeit  genug,  so  kann  man  mit  Gewöhnung  und  ge- 
schickter Ausfflhrung  der  Untersuchung  auch  eine  staike  Hypersensihi- 
lität  beseitigen.  Muss  man  aber  die  Untersuchung  schnell  zu  Ende 
führen,  so  leistet  das  Cocain  die  besten  Dienste,  wenn  man  sich  mit 
einem  flüchtigen  Einblick  in  den  Larynx  b^^nflgt;  dabei  soll  man  den 
Patienten  nur  schwache  Töne  hervorbringen  lassen  und  die  Schleimhaat 
nur  ganz  leicht  mit  dem  Spiegel  berühren.  Das  erreichen  die  Spezia- 
listen durch  ihre  yielfetche  Uebung  ganz  leicht 

Die  lokale  Anwendung  von  Tannin,  Alaun,  Opium,  Elssigs&ure  mit 
Alkohol,  Chloroform  etc.  leistet  bei  Weitem  nicht  das,  was  Cocain  zu 
Stande  bringt  Mit  diesem  souveränen  Mittel  kann  nur  noch  ein  ein- 
ziges rivalisiren,  nämlich:  die  Gewohnheit. 

3.  Organische  Fehler.  Die  Untersuchung  kann  häufig  durch 
verschiedene  organische  Ursachen  erschwert  werden,  so  z.  B.  wenn  der 
Patient  an  einem  Abscess,  an  Tumoren  oder  Spondylitis  cervicalis  leid^ 
und  deshalb  nicht  im  Stande  ist,  den  Kopf  nach  hinten  zu  biegen,  oder 
den  Mund  deshalb  nicht  weit  g^ug  öffiien  kann,  weil  er  mit  Ulcerationen 
an  der  Commissura  labialis,  rheumatischen  Affektionen  der  Buccinatoren, 
Anchylose  der  Articulatio  temporo-maxillaris  etc.  behaftet  ist  Diese 
Fälle  erfordern  eine  besondere  Behandlung  J) 

Die  Schleimhaut  des  Isthmus  fetucium  kann  die  Untersuchung  zu- 
weilen behindern,  wenn  nämlich  eine  Entzündung  mit  Schwellung  und 
Abscessbildung  vorliegt.  Man  muss  sich  dann  mit  einer  schnellen,  ge- 
schickt ausgeführten  Untersuchung  begnügen. 

Eine  übermässige  Sekretion  ycm  Schleim  und  Speichel  verursacht 
häufige  Schluckbewegungen  und  verunreinigt  den  Larynxspiegel.  Man 
beseitigt  diese  Unannehmlichkeit  durch  häufiges  Ausspülen  mit  frischem 
kalten  Wasser  und  durch  desinficirende  Sprengung. 

Manchmal  ist  die  Zunge  angeborener  Weise  an  der  Wurzel  sehr 
dick;  wendet  man  hier  einen  Spatel  an,  so  bewirkt  man  nur,  dass  der 
hintere  Theil  der  Zunge  sich  noch  stärker  nach  oben  drängt. 

Der  beste  Rath  ist  hier,  den  Spiegel  während  einer  tiefen  Inspira- 
tion schnell  einznffihren.  Das  Speculum  von  Labordette  bietet  keine 
besonderen  Vortheile.    Stark  hypertrophirte  Tonsillen  können  den  Isthmus 


1)  Die  Instnunente,  welche  zum  Ofienhalten  des  Mundes  bei  Erwachsenen 
und  Kindern  angegeben  wurden,  leisten  nicht  immer  den  erwOnschten  Dienst 
Ich  ziehe  unter  allen  den  Heister 'sehen  Munddilatator  vor. 
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80  staii  verenge,  dass  fiär  den  Spiegel  kein  Baum  übrig  bleibt.  In 
solchen  Fällen  muss  man  ganz  kleine  runde  oder  orale  Spiegel  benutzen 
nnd  mit  einem  passenden  Instrumente  die  Tonsillen  von  einander  ab- 
sondern. 

Das  Velum  palatinum  kann,  wenn  es  durch  Narben  rigid  geworden 
ist,  das  Orifidum  des  Cavum  phar3nQigis  verengen.  Hier  muss  man  einen 
grossen  starken  Spiegel  auswählen,  dagegen  einen  kleinen,  wenn  das 
Velmn  die  hintere  Pharynxwand  ber&hrt. 

Ein  grosser  Spiegd  ist  auch  für  digenigen  Fälle  zu  empfehlen,  wo- 
das  Gaumensegel  ganz  schlaff  herunterhängt 

Ist  die  Uvula  sehr  reizbar,  so  muss  man  zum  Ciocain  seine  Zu- 
flucht nehmen;  ist  sie  aber  so  voluminös,  dass  sie  den  unteren  Band 
des  Spiegels  fiberragt,  so  muss  man  entweder  einen  sehr  grossen  oder 
einen  solchen  Larynxspiegel  aussuchen,  an  deren  Bückseite  ein  sackför- 
miger Ansatz  zur  Aufiiahme  der  üvulaspitze  angebracht  ist.  (Fig.  17  d.) 

Mandl  verwirft  mit  Becht  das  Beseciren  der  Uvula  zum  Zwecke 
einer  ein&chen  Untersuchung.  Die  Besektion  ist  aber  häufig  geeignet, 
gewisse  Formen  von  hartnäckiger  Pharyngitis  zu  heilen. 

Die  grössten  Hindemisse  bei  der  Untersuchung  kann  die  Lage  und 
die  Konfiguration  der  Epiglottis  darbieten.  Wenn  sie  seitlich  so  zu- 
sammengedrückt ist,  dass  sie  beinahe  die  Form  eines  Omega  hat,  so 
wird  das  !bmere  des  Kehlkopfes  nicht  blos  schlecht  beleuchtet,  sondern 
kann  auch  der  Blick  nicht  hineindringen.  Dieselbe  Schwierigkeit  tritt 
auch  in  den  Fäll^  ein,  wo  der  Kehldeckel  nach  hinten  gebogen  ist,  so 
dass  sie  eine  mehr  horizontale  Lage  einnimmt  und  nur  die  Aryknorpel 
und  einen  Theil  der  Glottis  intercartUaginea  zu  sehen  gestattet. 

Auch  durch  gewisse  pathologische  Veränderungen,  wie  z.  B.  durch 
Infiltrate,  Tumoren,  Exsudate  und  Narben  kann  die  Dicke  der  Epiglottis 
zunehmen,  kann  letztere  nach  einer  Seite  oder  über  das  Orificium  laryngis 
neigen  und  dieselben  Hindemisse  bei  der  Untersuchung  erzeugen.  Das 
Gleiche  wird  audi  durch  eine  übermässige  Länge  der  ary-epiglottischen 
Falten  erzeugt  sowie  auch  durch  die  besondere  Art,  wie  die  Zunge  mit 
dem  Zungenbein  verbunden  ist;  es  kann  sich  nämlich  unter  gewissen 
Omständen  die  Epiglottis  umlegen,  sobald  man  die  Zunge  nach  aussen 
zieht.  —  Unter  solchen  Umständen  ist  es  gut,  den  Patienten  recht  tief 
setzffl  zu  lassen  und  ihn  zu  veranlassen,  den  Kopf  stark  nach  hinten  zu 
biegen.  Es  ist  femer  für  die  Untersuchung  sehr  forderlich,  wenn  der 
Pati^t  Lachen,  Gähnen  oder  Husten  nachahmt.  Häufig  ist  mir  die 
Untersuchung  eines  mit  stark  nach  hinten  gebogenem  Kehldeckel  ver- 
sehenen Kehlkopfes  dadurch  gelungen,  dass  ich  sehr  tiefe  Inspirationen 
machen  liess.    Ich  kann  sogar  versichem,  dass  diese  Methode  sich  überall 
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wirksam  erweist,  wo  ein  flbermässiger  Eifer  eine  spastische  Kontraktion 
des  Larynx,  des  Pharynx  nnd  des  Mhmns  bewirkt,  wie  auch  bei  den- 
jenigen Individuen,  die  das  e  mit  allzu  grosser  Anstrengung  intonn^n, 
so  dass  ein  Hustenanfiül  oder  Brechneigung  folgt  Es  eroffiiet  sich 
n&mlich  in  der  Inspirationsphase  die  Eehlkopfhöhle  und  gestattet 
wenigstens  einen  flüchtigen  Einblick.  Tfirck  giebt  den  Ratb,  den  Larynx 
von  vom  oder  yon  der  Seite  durch  einen  auf  das  Pomum  Adami  aos- 
geflihrten  Druck  wegzudrSngen. 

Oelangt  man  mit  allen  diesen  Methoden  nicht  zum  Ziele,  so  mnss 
man  versuchen,  den  Kehldeckel  au&uheben  und  gerade  zu  richten.  Zo 
diesem  Zwecke  wurden  nun  von  Bruns,  Fourni6  und  Mackenzie 
Instrumente  angegeben,  welche  aus  zwei  Branchen,  einer  vorderen  und 
einer  hinteren,  bestehen  und  von  einander  entfernt,  dann  wieder  dnimda* 
genähert  werden  können.  Ich  stimme  aber  mit  Man  dl  darin  uberein, 
dass  diese  Vorrichtungen  sich  in  der  Praxis  nicht  bewahren,  da  einer- 
seits die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  ausserordentlich  reizbar  ist,  und 
andererseits  die  Spitzen  der  Zange  beim  Fixiren  des  Instrumentes  einen 
grossen  Schmerz  bereiten.  Die  Idee  von  Tfirck,  die  Epiglottis  mit  Hilfe 
eines  durchgezogenen  Fadens  nach  vom  zu  ziehen,  scheint  mir  durchaus 
verwerflich  zu  sein.  Besser  ist  es  noch,  den  Kehldeckel  mittelst  einer 
Sonde  nach  vom  zu  drängen,  wie  Voltolini  es  thut;  diese  Sonde  ver- 
sieht man  zweckmässig  mit  einer  kleinen  elliptischen  Platte  und  fBhit 
sie  im  erwärmten  Zustande  ein,  weil  sie  so  vom  Patienten  besser  ver- 
tragen wird.  Gewöhnt  man  die  Epiglottis  an  häufige  Berührungen,  so 
erlangt  sie  eine  bedeutende  Toleranz  und  man  kommt  dann  schUesslich 
sehr  gut  zum  Ziele. 

Die  tiefe  Lage  des  Larynx,  die  Schwäche  der  exspiratorisch^  Kraft, 
die  Lähmung  der  Adduktoren  der  Stimmbänder  oder  Neoplasmen,  welche 
das  Hervorbringen  hoher  Töne  verhindern,  können  bei  der  Untersuchung, 
namentlich  bei  der  der  vorderen  Kommissur,  gewisse  Schwierigkeiten 
darbieten.  Man  muss  aber  den  Patienten  veranlassen,  die  einzeb^ 
Theile  des  Stimmorgans  so  zu  stellen,  als  ob  er  einen  hohen  Ton  hervor- 
bringen wollte.  Dabei  hebt  der  Arzt  den  Larynx  nach  oben,  indem  er 
einen  Dmck  auf  das  Pomum  Adami  des  Patienten  ausfibt  und  die  Zunge 
stark  herauszieht.  So  lassen  sich  auch  die  genannten  Schwierigkeiten 
beseitigen,  freilich  nur  dann,  wenn  man  eine  gewisse  Uebung  in  der 
laryngoskopischen  Technik  besitzt. 

Ich  wundere  mich  sehr  darüber,  dass  einige  Autoren  zu  den  Hinde^ 
nissen  der  Laryngoskopie  audi  einen  foetiden  Athem  rechnen,  der  be- 
kanntlich von  verschiedenen  Ursachen  herrühren  kann.  Wir  Aerzte  sind 
ja  an  so  manche  unangenehmen  Eindrficke   gewöhnt     Ist   aber  ein 
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Laiyngofikopiker  von  so  sensibler  Natur,  dass  er  den  schlechten  Gerach 
nicht  vertragen  kann,  der  von  kariösen  Zähnen,  Eiterungen  und  Knochen- 
nekrose herrfihrt,  so  mnss  er  den  Patienten  vor  Beginn  der  Untersuchung 
veranlassen,  den  Mund  mit  einer  Lösung  von  übermangansaurem  Kali 
auszQspälen,  einem  Mittel,  welches  ebenso  sicher  wirkt  wie  es  unschäd- 
lich ist. 

In  der  Praxis  hat  man  noch  manche  andere  Schwierigkeit  zu  be- 
k&mpfi^L  Man  muss  aber  den  Patienten  mit  Gfeduld  behandeln,  die 
Untersuchung  nöthigenfalls  immer  von  Neuem  beginnen,  bis  man  schliess- 
lich zum  Ziele  gelangt. 


Sechstes  Kapitel. 

Autolaryngoskopie« 

Aus  der  Elymologie  des  Wortes  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  man 
mit  Autolaryngoskopie  die  Kunst  bezeichnet,  den  eigenen  Kehlkopf  zu 
untersuchen.  Es  ist  dieses  eine  f&r  das  Studium  der  Physiologie  des 
Larynx  sehr  nützliche  Uebung  und  zeigt  sich  auch  bei  Demonstrationen 
zu  IFntersuchnngszwecken  sehr  vortheilhaft.  Auch  ist  die  Autolaryngo- 
skopie ems  der  sichersten  Mittel,  um  eine  manuelle  Geschicklichkeit  für 
laryngologische  Untersuchungen  und  Operationen  zu  erlangen. 

Die  Autolaryngoskopie  erfordert  ausser  den  bereits  beschriebenen 
Mittehi  flir  die  gewöhnliche  Untersuchung  nur  noch  einen  Planspiegel,  in 
welchem  der  Beobachter  das  Tirtuelle  Bild  des  Larynx,  welches  er  mit 
dem  laryngoskopischen  Spiegel  erhält,  betrachten  kann. 

Bei  der  Darstellung  der  Geschichte  der  Laryngoskopie  habe  ich 
oben  die  Art  und  Weise  beschrieben,  wie  Czermak  die  Autolaryngoskopie 
austöhrte,  ich  habe  femer  auch  die  noch  eüifiBu^here  Methode  angegeben, 
mit  welcher  Garcia  das  Sonnenlicht  zu  diesem  Zwecke  benutzte.  Bei 
der  Beschreibung  der  Beleuchtungsapparate  f&r  direktes  Licht  von 
Moura,  Fauvel  und  Krishaber  habe  ich  auf  den  kleinen  diesen 
Apparaten  beigefügten  Spiegel  hingewiesen,  welcher  demselben  Zwecke 
dient  Es  bleibt  mir  also  jetzt  nur  noch  übrig  hinzuzufügen,  dass  man 
aQe  Laryngoskope  fiär  känstliches  reflektirtes  Licht  sehr  leicht  zu  auto- 
laiyngoskopischen  Zwecken  benutzen  kann,  indem  der  Beobachter  nur 
noch  ein^  Planspiegel  in  seiner  Linken  zu  halten  braucht,  welcher  ihm 
das  Bild  seines  Kehlkopfes  zeigt 
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unter  allen  Autolaiyngoskopen  ist  das  von  Czermak  am  bestoL 
Es  besteht  aus  dnem  durchlöcherten  Konkavspiegel  und  aus  einan  vier- 
eckigen Flanspi^^;  beide  sind  durch  Chamiere  beweglich  und  könn^ 
auf  einem  Gestelle  je  nach  Bedfirfiiiss  höher  und  niedriger  gestellt  werden. 
Der  ganze  Apparat  ist  auf  dnem  Kasten  flxirt,  der  als  Basis  und  alg 
Aufbewahrungsort  fDr  denselben  dient 

Die  Untersuchung  wird  in  folgender  Wdse  ausgefflhrt:  Wer  seinen 
eigenen  Larynx  untersuchen  will,  muss  sich  so  benehmen,  als  ob  ein 
Anderer  ihn  laryngoskopiren  wollte.  Er  öfbet  also  seinen  Hund  und 
drfickt  die  Zunge  möglichst  tief  nieder,  ohne  sie  jedoch  Aber  die  Zahne 
hinaus  zu  strecken.  Dabei  muss  man  natfirlich  sich  üben,  alle  Beflex- 
bewegungen,  durch  welche  die  2unge  wieder  zuröckgleitet,  möglichst  zu 
unterdrücken. 

Nachdem  man  den  Larynxspiegel  nach  den  gegebenen  Regeln  ein- 
geführt hat,  betrachtet  man  das  Bild  in  dem  Planspiegel,  den  man  mit 
der  Hand  hält  oder  vor  das  Gesicht  hinstellt.  Je  nach  der  ausgewählten 
Art  der  Beleuchtung  varürt  natfirlich  Einzehies  nach  dieser  oder  jener 
Richtung  hin. 


Siebentes  Kapitel. 

Beclproke  Laryngoskopie« 

Mit  dem  Namen  Laryngoscopia  reciproca  (reciproc  laryngoscopy) 
bezeichnen  die  Engländer  die  Untersnchungsaii;,  welche  es  ermöglidit, 
dass  ein  Larynx  von  mehreren  Personen  gleichzeitig  beobachtet  werden 
kann.  Dieses  Verfiahren  eignet  sich  besonders  zu  Demonstrationszwecken. 
Ich  habe  aber  bereits  oben  ausemandergesetzt,  dass  man  diesen  Zweck 
sehr  gut  mit  den  Laryngoskopen  für  direktes  Licht  sowie  auch  mit  den 
für  reflektirtes  Licht  eingerichteten  erreichen  kann,  bei  welchen  der  Be- 
obachter den  Spiegel  in  situ  hält  und  die  Stelle ,  welche  sein  Eopf  bei 
der  Untersuchung  einnahm,  einem  anderen  äberlässt  Smyles  in  Dublin 
liess  ein  ad  hoc  eingerichtetes  Laryngoskop  konstruiren.  Dasselbe  ist 
jedoch,  wie  der  Autor  selbst  zugiebt,  nur  ein^  Theil  des  laryngoskopi- 
schen Bildes  zu  Uefem  im  Stande,  leistet  also  nicht  mehr,  als  was  jeder 
Docent  mit  den  gewöhnlichen  Mittebi  ausfLUirt. 
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Achtes  Kapitel. 

Tracheoskopie« 

Bei  der  Beschreibmig  des  laryngoskopischen  Bildes  habe  ich  aas- 
geführt, dass,  wenn  man  den  Larynxspiegel  mehr  nach  dem  Pharynx 
hinfOhrt  nnd  die  spiegelnde  Fläche  nach  unten  wendet,  man  dann  bei 
tiefer  nnd  langsamer  Respiration  den  annlaren  Theil  der  Cricoidea  sowie 
die  vordere  Flädie  der  lYachea  bis  znr  Bifdrkation  sehen  kann. 

Das  ist  also  die  Tracheoskopie  per  vias  naturales. 

Dagegen  passt  die  Bezeichnung  Tracheoskopie  nicht  für  jene  Unter- 
sachnngsmethode,  die  Neudörfer  zuerst  (im  Jahre  1858)  angab,  und 
die  darin  besteht,  dass  man  einen  ganz  kleinen  Spiegel  in  eine  gefensterte 
Eanfile  oder  in  eine  Trachealwunde  einführt  (welche  mittelst  eines  an 
einem  Stiele  befestigten  GrüFes  klaffend  erhalten  wird)  und  dann  den 
Larynx  in  der  Bichtung  von  unten  nach  oben  oder  durch  Umkehrung  der 
spiegehiden  Fläche  die  Trachea  bis  zur  Bifturkation  betrachten  kann. 

Li  den  Fällen,  wo  diese  Untersuchung  ausfahrbar  ist,  sieht  man, 
dass  die  wahren  Stimmbänder  im  physiologischen  Zustande  an  ihrer 
unteren  Fläche  nicht  jene  sehnenweisse  Farbe  der  oberen  Fläche  haben, 
sondern  vielmehr  rOthlich  aussehen.  Soll  die  Untersuchung  überhaupt 
gelingen,  so  mnss  man  den  Patienten  erst  lange  an  dieselbe  gewöhnt 
haben  und  den  Spiegel  nur  unter  der  Einwirkung  von  C!ocain  einführen. 
Ausserdem  muss  man  sehr  stark  konzentrirtes  Licht  verwenden.  So 
interessant  diese  Untersuchung  auch  ist,  gelingt  sie  doch  nur  in  den 
w^iigsten  Fällen,  weil  die  Theile  hochgradig  sensibel  und  meist  mit 
Schleim  bedeckt  sind.  Jedenfalls  kann  man  die  Untersuchung  nur  dann 
ausfähren,  wenn  die  Kanüle  sich  bereits  längere  Zeit  hindurch  in  situ 
befand. 

Aus  dem  Gesagten  ist  leicht  zu  entnehmen,  dass  die  Laryngoskopie 
zu  den  sichersten  Untersuchungsmitteln  gehört,  über  welche  die  Wissen- 
schaft verfügt  Sie  ist  freilich  eine  nicht  ganz  leicht  auszuführende 
Kunst,  die  man  aber  mit  Geduld  und  etwas  Geschicklichkeit  sehr  wohl 
erlernen  kann.  Mit  wenigen  Worten  kann  ich  die  nach  dieser  Richtung 
hin  massgebenden  Bathschläge  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen:  Man 
muss  sich  zunächst  an  Phantomen  einüben,  man  muss  dann  viele  Indi- 
viduen mit  normalem  Kehlkopf  untersuchen  und  schliesslich  recht  fleissig 
die  Autolaiyngoskopie  üben. 


Dritter  Theil. 
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Die  Lehre  von  den  Eehlkopfkrankheiten  hat  nach  der  Erfindung 
des  Eehlkop&pi^^ls  eine  ganz  andere  Sichtung  als  vorher  genommen. 
Man  ist  durch  diesen  hochwichtigen  Fortschritt  in  die  Lage  versetzt 
worden,  pathologisch -anatomische  Studien  am  lebendigen  Menschen  zu 
machen,  eine  direkte  Diagnose  zu  stellen  und  sie  »auf  der  allersichersten 
Basis  zu  ftmdiren.  Wer  heute  noch  die  Diagnose  einer  Eehlkopf- 
erkrankung  auf  die  so  trügerischen  funktionellen  Symptome  stützen 
wollte,  würde  nur  die  hier  bereits  so  zahlreich  gemachten  Fehler  vei*- 
mehren. 

Wir  Studiren  also  die  Kehlkopfkrankheiten  nach  Massgabe  der 
anatomischen  Veränderungen,  die  wir  mit  Hilfe  des  Kehlkop&piegels 
leicht  wahrnehmen  können. 


Klassifikation  der  Larynxkrankheiten. 

Die  Affektionen  des  Kehlkopfes,  welche  wir  —  vom  einfachen  Ka- 
tarrh bis  zu  den  Neoplasmen  —  heutzutage  mit  topischen  Mitteln  und 
mit  per  vias  naturales  ausgeführten  Operationen  behandeln  können,  sind 
fast  alle  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  übergegangen.  Man  kann  jetzt 
also  nicht  mehr  medizinische  und  chirurgische  Kehlkopfkmnk- 
heiten  unterscheiden.  Es  ist  aber  auch  nicht  ganz  leicht,  eine  andere 
passende  EintheUung  zu  finden.  Eine  ausschliesslich  auf  der  Aetiologie 
begründete  Klassifikation  genügt  nicht,  weil  sie  einerseits  nicht  alle 
Kapitel  umfasst  und  andererseits  viele  Krankheitsprozesse  vereinigt, 
welche  ihrem  Wesen  und  ihrem  Sitze  nach  ganz  verschieden  sind.  Ausser- 
dem würde  man  Oefahr  laufen,  eine  ganz  sichelte  Sache  um  eine  unbe- 
gründete Hypothese  einzutauschen.  So  steht  es  doch  z.  B.  ganz  fest, 
dass  Diphtherie  und  Croup  ein  und  dasselbe  ist,  nämlich  eine  Affektion, 
welche  durch  gewisse  Parasiten  erzeugt  wird.    Diese  sind  aber  noch 
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nicht  als  pathogene  Elemente  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden,  man 
kann  also  ihren  pathogenen  Werth  bis  jetzt  noch  nicht  bestimmen. 

Freilich  hat  die  aetiologische  Eintheilung  für  eme  Rahe  von  Krank- 
heiten wohl  eine  gewisse  Berechtigang,  denn  es  giebt  Larynxaffektionen, 
welche  als  Substrot  gewisse  konstitutionelle  Affektionen  haben,  z.  B. 
Skrophulose,  Tuberkulose,  Syphilis ;  andere  wiederum,  welche  auf  akuten 
Infektionen  beruhen,  wie  Morbillen,  Variola,  Scarlatina,  Typhus  etc. 

Auch  die  Eintheilung  nach  allgemeinen  pathologischen  Prozessen, 
wie  z.  B.  Cirkulationsstörungen ,  Ernährungsstörungen  etc.,  scheint  mir 
ungenügend  zu  sein  und  zu  Ungenauigkeiten  zu  führen.  Wenn  es  richtig 
ist,  dass  die  Wahrheit  sich  in  der  Mitte  befindet,  so  möchte  ich  eine 
gemischte  Klassifikation  vorschlagen,  indem  ich  bald  die  materiellen  Ver- 
änderungen und  die  sie  erzeugenden  pathologischen  Prozesse  berftck- 
sichtige,  bald  die  krankheitmachenden  Ursachen  als  Richtschnur  nehme. 

Ich  behandle  demnach  zunächst  die  Cirkulationsstörungen  und  dann 
die  Entzündungen.  In*  Folgendem  stelle  ich  die  verschiedenen  Gruppen 
zusammen. 

L  1.  Laryngitis  catarrhalis  simplex  mit  allen  ihren  Modalitäten. 

2.  Laryngitis  chronica  mit  allen  ihren  Varietäten. 

3.  Croup,  Aphthen,  Herpes  des  Larynx. 

4.  Entzündungen  des  submukösen  Bindegewebes. 

5.  Entzündungen  des  Knorpelskeletts. 

6.  Sekundäre  und  symptomatische  Laryngitis, 
n.  1.  Parasitäre  Krankheiten. 

2.  Tuberkulöse  Veränderungen. 

3.  Syphilitische  Erkrankungen. 

4.  Lupus  und  Lepra. 

5.  Störungen  in  Folge  anderer  Erkrankungen, 
m.  1.  Neurosen. 

2.  Neoplasmen. 

3.  Wunden  und  Fremdkörper. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mit  dieser  Eintheilung  nicht 
allen  Anforderungen  entspreche  und  weder  meine  noch  des  Lesers 
Wunsche  vollkommen  befriedigen  kann.  Ich  bekenne  aber  freimüthig, 
dass  ich  nicht  im  Stande  bin.  Besseres  zu  bieten. 
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Erstes  Kapitel. 

Cirkulationsstornngen. 

Hyperaemie. 

Laryngoskopische  Erscheinungen.  —  Die  Hyperaenüe  der 
Larynxschleimbaut  erscheint  unter  dem  Bilde  eines  erweiterten  Gefäss- 
netzes  von  verschiedener  Farbennuance  vom  hell  Rosa  bis  zur  tiefen 
Röthe,  ganz  so,  wie  man  es  auch  bei  anderen  Schleimhäuten  beobach- 
ten kann. 

An  den  wahren  Stimmbändern  sieht  man  rothe  Streifen,  zwischen 
welchen  die  Schleimhaut  stellenweise  ganz  normal  aussieht.  Hier  und 
da  sind  die  kleinen  Gefässe  so  erweitert,  dass  sie  kleine  Yaricen  bilden. 

Symptome.  Die  eben  beschriebenen  geringen  Verändeumgen  ver- 
ursachen nur  sehi*  wenige  oder  gar  keine  flmktionellen  Störungen,  zu- 
weilen fühlt  der  Patient  nur  ein  leichtes  Brennen  und  Kratzen  im  Halse. 
Dauert  die  Hyperaemie  sehr  lange,  so  entwickeln  sich  zuweilen  Ernäh- 
rungsstörungen des  Epithels  und  der  Schleimhautdrnsen  imd  es  beginnen 
jene  Veränderungen,  die  unter  der  Bezeichnung  Katarrh  und  katarrha- 
lische Entzündung  der  Kehlkop&chleimhaut  bekannt  sind. 

Die  Hyperaemie  kann  eine  aktive  sein  und  entsteht  in  Folge 
fimktioneller  Ueberanstrengung ,  eine  passive  als  Folge  von  Kreislauf- 
störungen, welche  den  freien  Abfluss  des  Blutes  zum  Herzen  behindern 
und  eine  mechanische  diu*ch  Wü-kung  von  Fremdkörpern. 

Die  Affektion  verschwindet  von  selbst  und  erfordert  keine  Be- 
handlung. 


Obgleich  die  Anaemie  sehr  häufig  vorkommt,  so  ist  sie  doch  als 
lokale  Veränderung  von  keiner  grossen  Bedeutung.  Man  beobachtet  sie 
bei  allen  Zuständen  von  Hydraemie  und  Chloraemie,  sowie  bei  allen  den- 
jenigen Störungen,  welche,  wie  z,  B.  die  Tuberkulose,  die  genannten 
Blutveränderungen  erzeugen.  Eine  ausgesprochene  Anaemie  des  Larynx 
ohne  gleichzeitig  bestehende  offenbar  hydraemische  Körperbeschaflfenheit 
darf  man  mit  Recht  als  Prodromalerscheinung  der  Tuberkulose  des  La- 
rynx betrachten. 

Bei  der  larjugoskopischen  Untersuchung  erscheint  die  Schleimhaut 
mehr  oder  weniger  blass,  besonders  die  der  Epiglottis. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  der  allgemeinen  die  Anaemie  ver- 
ursachenden KörperbeschafEenheit. 
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Abnorme  Färbung. 

Unter  gewissen  Bedingungen  verliert  die  Schleimhaat  ihre  normale 
Röthe  und  nimmt  eine  blaue  oder  gelbe  Färbung  an. 

Gerhardt  war  der  erste^  der  bei  einem  Falle  von  Lungen- 
emphysem eine  blaue  Fftrbung  beobachtete.  Dieselbe  kann  in  Begleitung 
von  deutlich  sichtbaren  Varicen  erscheinen. 

Eine  ähnUche  Beobachtung  wurde  auch  von  Ziemssen  bmchtet; 
es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  an  stark  vorgeschritt^ier 
Cyanose  leidenden  Kranken. 

Eine  intensive  gelbe  Fftrbung  der  Larynxschleimhaut,  so  dass  sie 
die  gleiche  Fftrbung  wie  andere  Schleimhftute  (Conjunctiva,  Schleimhaut 
unterhalb  der  Zunge)  hatte,  wurde  bei  Icterus  beobachtet  Sie  rührt  von 
der  Gegenwart  des  mit  Gallenpigmenten  beladenen  Blutes  her.  Je  nach 
der  Menge  dieser  Gallenbeimischung  ist  die  Farbe  hell-  oder  tie^b. 

Wie  bei  der  Sdera  ist  auch  an  den  Stimmbändern  die  GelbfiLrbung 
besonders  deutlich  ausgesprochen.  Man  kann  diese  aber  fibersehen  und 
veitennen,  wenn  man  nicht  bei  Sonnenlicht  untersucht. 


Haemorrhagie. 

Larynxblutungen  kommen  nicht  so  häufig  vor,  wie  man  zu  ei-warten 
geneigt  ist  und  die  armen  an  Lungenblutungen  leidenden  Patienten  gem 
glauben  machen  möchte.  Sieht  man  von  den  Laesionen  ab,  die  durch 
eine  Kontinuitfttstrennung,  bei  Ulcerationen  und  Traumen  entstehen,  so 
wird  das  Kapitel  der  Larynxblutungen  sehr  eingeschränkt.  Ich  gehe 
noch  weiter  und  sage :  heute,  wo  die  Lai-yngitis  haemorrhagica  sich  noch 
mehr  abgrenzt,  muss  man  aus  diesem  Bahmen  auch  diejenigen  Blutungen 
ausscheiden,  welche  von  starken  Schleimhautentzfindungen  herrähren. 
Ich  bespreche  daher  nur  die  in  Folge  von  Stase  (durch  CSrkulations- 
störungen)  entstehenden  Larynxblutungen.  Diese  finden  in  den  dem 
Blutabflusse  entgegenstehenden  Hmdemissen  ihre  Erklärung. 

Gewöhnlich  ist  die  Blutung  so  gering,  dass  man  sie  kaum  beachtet 
Das  ist  die  Hegel.  Schwere  Blutungen  sind  mehr  Folge  starker  Trau- 
mata. Der  von  Türck  berichtete  Fall  von  lethal  endender  Larynx- 
blutung  beruhte  auf  einer  syphilitischen  Ulceration  im  rechten  Sinus 
pyriformis,  welche  die  Arteria  lingualis  arrodirt  hatte. 

üeber  die  Symptome  der  Larynxblutung  lässt  sich  wenig  sagen. 
Sie  bestehen  darin,  dass  in  den  Sputis  eine  mitunter  nur  streifenförmige 
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Beunengimg  von  Blut  erschdnt.  Zuwdlen  tritt  Hasten  von  etwas 
krampfartiger  Form  hinza. 

Die  Prognose  ist  gänstig. 

Die  Behandlung  erfordert  zunächst  str^ige  Bettruhe,  der  Patient 
darf  nicht  sprechen  und  muss  kleine  Stftckchen  Eis  in  den  Mund  nehmen. 
Nöthigen  Falls  muss  man  lokal  styptische  Mittel  applidren. 

Oedema  angioneurotiouin. 

Fs  ist  das  Verdienst  Strubings,  die  Aufineiksamkeit  auf  eine  ge- 
wisse Form  von  Larynxoedem  gelenkt  zu  haben.  Er  berichtete  hierdber 
in  der  rfaino-laiyngologischen  Sektion  der  Naturforscherversammlung  zu 
Berlin  im  Jahre  1886^).  So  viel  ich  weiss,  sind  derartige  Beobach- 
tungen bis  jetzt  von  anderen  nicht  mitgetheilt  worden.  Um  dem  Leser 
das  klinische  Bild  vorzufBhren,  beschränke  ich  mich  daher  darauf,  in 
Folgendem  einen  Auszug  aus  der  interessanten  Arbeit  von  Sträbing 
zu  geben. 

Die  Genese  des  angioneurotischen  Larynxoedemes  hat  nichts  mit 
den  bisher  bekannten  aetiologischen  Momenten  gemein.  Es  liegt  hier 
weder  eine  Entzändung  des  Larynx  und  der  anliegenden  Theile,  noch 
eine  CSrkulationsstörung,  noch  ein  behinderter  Blutabfluss  von  der  Vena 
laryngea  oder  eine  hydraemische  Blutbeschaffenheit  vor;  nur  nervöse 
Erscheinungen  und  vasomotorische  Störungen  veranlassen  die  Krankheit. 
Nach  dem  demonstrirten  Falle  beschreibt  Strübing  das  Erankheitsbild 
fblgendermassen: 

Nach  einer  Erkältung,  nach  dem  Genuss  sehr  heisser  und  bald 
darauf  sehr  kalter  Speise  oder  auch  ohne  jede  bekannte  Ursache  fUüt 
der  Patient  Schlingbeschwerden,  die  aUmählich  an  Intensität  zunehmen. 
Die  Schleimhaut  des  Pharynx  ist  geröthet,  namentlich  an  den  Arcus 
palato-glossus  und  palato-pharyngeus  und  ganz  besonders  an  der  Uvula. 
Plötzlich,  zuweilen  schon  im  Verlauf  einiger  Minuten,  nimmt  die  Schwel- 
lung so  sehr  zu,  dass  die  Uvula  die  Grösse  eines  Taubeneies  erlangt; 
dabei  verfärbt  sich  die  Schleimhaut  und  nimmt  jene  bekannte  glasartige 
Transparenz  an,  wie  man  sie  auch  bei  anderen  Oedemen  beobachten  kann. 

Gleichzeitig  entwickelt  sich  eine  Laryngostenose  mit  Dyspnoe,  indem 
der  Erankheitsprozess  sich  auf  die  Epiglottis,  die  ary-epiglottischen 
Falten  und  die  falschen  Stimmbänder  erstreckt  Auch  hier  entsteht 
zuerst  eine  Hyperaemie,  dann  ein  Oedem.  Dementsprechend  sieht  die 
Schleimhaut  zuerst  roth,  dann  blass  aus. 

1)  üeber  angioneuroüsches  Oedem.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkande  etc. 
Kr.  10,  1886. 
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Eine  besondere  Beaditung  verdient  der  Umstand,  dass  das  Oedem 
innerhalb  2—3  Standen,  manchesmal  noch  schneller  yerläoft;  die  Akme 
wird  erstaunlich  schnell  erreicht,  so  dass  es  zuweilen  schon  in  30  Minuten 
zur  Orthopnoe  kommt  ^ 

Die  regressive  Phase  folgt  bald  darauf.  Aber  nachdem  die  Krank- 
heit im  Larynx  abgelaufen  ist,  entsteht  ein  staikes  Oedem  des  Gesichtes 
und  des  Thorax,  welches  eben&lls  einige  Stunden  lang  dauert  und  bald 
verschwindet 

Sträbing  hat  auch  dne  umgekehrte  Reihenfolge  beobachtet: 
zuerst  zeigte  sich  die  Affektion  an  der  Haut  und  dann  an  dem  Larynx. 
Es  kommen  auch  Anfälle  von  Brechneigung  und  periodisches  Erbrechen 
vor,  ähnlich  den  gastrischen  Krisen  der  Tabetiker. 

Während  der  Anfälle  ist  die  Urinsekretion  veimindert,  in  der  Akme 
kommt  auch  eine  leichte  Albuminurie  vor,  aber  nie  Fieber. 

Nachdem  ich  das  vorstehende  eigenthflmliche  Symptom^bild  vor- 
gefOhrt  habe^  wird  der  Leser  mit  Strfibing  zu  der  Ueberzeugung 
kommen,  dass  es  nicht  leicht  ist,  eine  pathogene  Ursache  zu  finden, 
welche  die  Krankheit  zu  erklären  im  Stande  ist  Nicht  unwichtig  ist  die 
Thatsache,  dass  der  Autor  bei  seiner  Krankheit  die  Affektion  als  Folge 
von  Traumen  verschiedener  Art  und  Grade  entstehen  sah.  In  der  That 
hat  Cohnheim  experimentell  nachgewiesen,  dass  bei  hydraemischen  Zu- 
ständen durch  äussere  Reize  ein  mitunter  viel  bedeutenderes  Oedem  ent- 
stehen kann,  als  dies  unter  anderen  Bedingungen  möglich  wäre.  Bei 
Hydraemie  sind  nämlich  die  Gefässwände  permeabler.  Dasselbe  gilt 
aber  auch  von  dem  angioneurotischen  Oedem,  welches  in  Folge  von  Er- 
nährungsstörungen wie  auch  durch  nervöse  Einflüsse  entsteht. 

Nach  Ostroumoff,  der  von  Cohnheim  citirt  wird,  giebt  es 
Nerven,  welche  jene  Permeabilität  zu  steigern  im  Stande  sind  und  zwar 
durch  Einwirkung  auf  die  Gefässwände  und  auf  den  Transsudations- 
prozess.  Ostroumoff  durchschnitt  beim  Hunde  den  Nervus  linguaUs 
und  reizte  durch  Elektricität  das  periphere  Ende  desselben;  es  entstand 
dann  zuerst  eine  Hyperaemie,  dann  ein  Oedem  der  Zunge,  welches  bald 
ein  sehr  bedeutendes  Volumen  annahm. 

Strübing  erklärt,  nicht  mit  Sicherheit  behaupten  zu  können,  ob 
die  Hyperaemie  und  das  Oedem  in  Folge  der  Lähmung  der  Vaso- 
konstriktoren  oder  durch  Reizung  der  Vasodilatatoren  entstehen;  er  neigt 
aber  mehr  zu  der  Annahme  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Dikta- 
toren, indem  er  sich  auf  die  von  Ostroumoff  erzielten  experimentellen 
Resultate  stützt.  Denn  dieser  hat  durch  Reizung  gewisser  Gefilssnerven 
zuerst  eine  Dilatation  der  Gefässe  und  dann  eine  Transsudation  erzielt 
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Jeden&lls  steht  es  fest,  dass  das  angioneurotische  Oedem  des  Larynx 
eine  höchst  selten  vorkommende  Krankheit  ist.  So  viel  ich  weiss,  sind 
derartige  Fälle  bisher  nur  von  Strübing  veröffentlicht  worden  und  diej 
gesammte  so  reiche  laryngologische  Literatur  bietet  keine  weiteren  Fälle 
dieser  Affektion.  Auch  ich  habe  dank  einem  glücklichen  Zufalle  kürzlich 
Gelegenheit  gehabt,  bei  einer  jungen  Dame  fast  das  vollständige  Bild 
eines  Oedema  angioneuroticum  zu  beobachten. 

Eme  Dame  aus  Amerika,  die  stets  gesund  war  —  bis  auf  einen 
geringfügigen  Schmerz  in  der  rechten  Hand,  welchen  der  behandebide  Arzt 
als  Gicht  diagnostidrt  hatte  —  bemerkte  eines  Tages  eine  Schwellung  am 
Arme,  welche  sich  bis  zur  Schulter  erstreckte  und  schon  nach  wenigen 
Stunden  bis  zum  Halse  hinaufreichte.  Bald  begann  die  sehr  gracile 
Dame  über  sehr  heftige  Schlingbeschwerden  zu  klagen,  es  gesellten  sich 
Bespirationsstörungen  hinzu,  die  sich  sehr  schnell  zu  wahren  Erstickungs- 
anfällen steigerten.  Ich  wurde  eiligst  zur  Patientin  gerufen,  konnte  sie 
aber,  da  ich  zur  Zeit  selbst  das  Bett  hüten  musste,  erst  am  folgenden 
Tage  besuchen.  Unterdessen  waren  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
schon  zum  Theil  wieder  geschwunden.  Der  Arzt,  der  an  meiner  Stelle 
die  Patientin  in  Behandlung  nahm,  hatte,  die  drohende  Lebensgefahr 
richtig  erkennend,  den  Finger  in  den  Hals  der  Patientin  gesteckt  und 
so  starkes  Erbrechen  hervorgerufen.  Das  Oedem  begann  dann  bald  zu 
schwinden  und  die  Patientin  konnte  wieder  ganz  gut  athmen.  Bei  der 
von  mir  vOTgenommenen  laryngoskopischen  Untersuchung  erschien  die 
Schleimhaut  der  Aryknorpel  noch  etwas  geschwellt  und  auffallend  blass. 

Die  Behandlung  hat  folgende  Aufgaben  zu  erfüllen: 

1.  Alle  Beize  der  Schleimhaut  müssen  fem  gehalten  werden,  damit 
das  Oedem  nicht  gesteigert  werde. 

2.  Das  Oedem  muss  beseitigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  darf 
man  nicht  etwa  Adstringentien  anwenden,  weil  diese  die  oedema- 
töse  Schwellung  noch  zu  steigern  pflegen.  Dagegen  leistet  Eis, 
als  Eataplasmen  angewendet,  sehr  gute  Dienste.  Daneben  muss 
intern  Morphium  gegeben  werden. 

Strübing  meint,  dass  man  in  vielen  Fällen  tiefgehende  Skaiifi- 
kationen  nicht  umgehen  kann,  ja  dass  man  eventuell  sogar  zur  Tracheo- 
tomie  schreiten  muss.  Da  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  so  ungemein 
rapider  ist,  muss  man  sich  zu  einem  aktiven  Eingriff  sehr  schnell  ent- 
schliessen,  damit  ein  frühes  Ende  jede  ärztliche  Thätigkeit  nicht  illu- 
sorisch mache. 
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Zweites  Kapitel. 

Entzündliche  Prozesse« 
Erste  Gruppe. 

Laryngitis  oatarrhalis  acuta. 

Pathologische  Anatomie. 

.  Die  Schleimhaut  sieht  roth  und  geschwellt  aus,  da  sie  hyperaemisch 
und  infiltrirt  ist  Eöthe  und  Schwellung  varüren  nicht  blos  nach  der 
verschiedenen  Region,  wo  die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  adhaerent 
ist,  sondern  auch  je  nachdem  die  Entzündung  eine  primäre  oder  eine 
fortgepflanzte  ist. 

Die  aryepiglottischen  Falten,  das  Vestibulum  laryngis,  die  Liga- 
menta thyreo-arytaen.  sup.,  die  Yentrikelhöhlen  und  die  hintere  Fläche 
der  Epiglottis  sind  diejenigen  Theile  des  Kehlkopfes,  welche  —  nach  der 
aufgezählten  Reihenfolge  —  am  meisten  von  der  Hyperaemie  betroffen 
werden. 

Den  grössten  Theil  dieser  Veränderungen  kann  man  viel  besser  am 
Lebenden  mittelst  des  Kehlkop&piegels  als  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung post  mortem  wahrnehmen,  da  die  Hypera^nie  in  Folge  der 
Kadaverretraktion  der  elastischen  Fasern  fast  vollkommen  verschwindet 
Ist  die  Hyperaemie  sehi*  stark,  so  können  leicht  begreiflicher  Weise 
Haemorrhagieen  oder  leichte  Ecchymosen  entstehen.  Man  hat  diese 
Form  mit  einem  besonderen  Namen  bel^:  Laryngitis  haemorrhagica 
{s.  f.).  In  Folge  der  Hypersekretion  der  Schleimdrüsen  ist  die  Schleim- 
haut mit  einer  zähen  flüssigen  Masse  bedeckt,  welche  bald  durchsichtig, 
bald  getrübt  erscheint  und  Schleimkugeln,  Epithelzellen  und  Flimmer- 
haare enthält. 

Durch  den  gesteigerten  Blutdruck  transsudirt  Serum  aus  den  Ge- 
fässen  und  infiltrirt  die  zur  Kugelform  sich  umwandehiden  Epithelzellen 
mit  einer  Mucinkömer  enthaltenden  Flüssigkeit  Die  Epithelzellen 
desquamiren  und  mischen  sich  in  den  Schleim,  welcher  auch  Eiter- 
körperchen  entliält  und  so  opak  wird.  Das  Vorhandensein  von  Flimma*- 
haaren  giebt  zu  der  Vermuthung  Veranlassung,  dass  auch  eine  Theilung 
von  cylindrischen  Epithelzellen  vorkommen  muss. 

Durch  die  Proliferation  des  Drüsenepithels  nehmen  die  Drüsen  an 
Volumen  zu,  so  dass  man  sie  schon  mit  unbewafiheien  Augen  wahr- 
nehmen kann.  Drückt  man  auf  das  Orificium  derselben,  so  gelingt  es 
zuweilen,  ein  Tröpfchen  Eiter  herauszupressen.    Dieser  Zustand  f&hrt 
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dann  zu  den  sogenannten  Ulcera  follicalaria  der  Laiyngitis  catar- 
rhaüs.  Wird  der  Ansfiihrangsgang  und  der  Drüsenkörper  durch  Eiterung 
zerstört,  so  bleibt  ein  runder  tiefer  Substanzdefekt  zurück,  welcher  jedoch 
bald  vernarbt.  Es  kommt  noch  eine  andere  ulcerative  Form  vor:  die 
snperfidelle,  die  daher  rührt,  dass  die  Epithelzellen  in  weissen  Scheiben 
ab&Uen,  so  dass  unter  denselben  die  Dermis  entblösst  zu  Tage  liegt. 

Mit  vielen  anderen  Autoren  stimme  ich  darin  überein,  dass  Ulcer^- 
tionen  bei  Laryngitis  catarrhalis  nie  die  oben  bezeichneten  Grenzen  über- 
schreiten. Kommen  tiefer  gehende  Ulcerationen  zur  Beobachtung,  so 
darf  man  gewiss  sein,  dass  sie  von  anderen  Ui^sachen  herrühren,  nament- 
lich von  Syphilis  oder  Tuberkulose. 

Symptome. 

Die  wesentlichen  Veränderungen  betreffen  die  Phonation  und  die 
Bespiration. 

Die  Stimmstorungen  varüren  zwischen  leichter  Heiserkeit  und  voll- 
ständiger Aphonie  und  rühren  weniger  von  einer  in  Folge  Volumzunahme 
behinderten  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmbänder,  als  vielmehr  von 
folgenden  Veränderungen  her:  Die  Pars  interaiytaenoidea  der  Schleim- 
haut ist  geschwellt,  weshalb  die  Stimmbänder  sich  in  der  pars  inter- 
cartüaginea  nicht  einander  nähern  können ;  die  oberen  Stünmbänder  sind 
gewöhnlich  so  voluminös  geworden,  dass  sie  die  unteren  in  ihren 
Schwingungen  behindern;  die  Adduktoren  und  Tensoren  sind  oedematös 
durchtränkt  und  können  sich  daher  nicht  gut  kontrahiren.  Das  Vor- 
handensein von  Schleim  auf  den  Stimmbändern  erklärt  den  schnellen 
Uebergang  von  tiefen  zu  hohen  Tönen,  da  der  Schleim  Schwingungs- 
knoten bildet. 

Durch  die  aufzählten  Ursachen  ist  die  Stimme  bei  der  akuten 
Laryngitis  rauh,  heiser,  in  ihrer  Höhe  leicht  wechselnd  und  kann  zeit- 
weilig sogar  vollkommen  vernichtet  sein. 

Da  andererseits  die  Temperatur  der  Schleimhaut  gesteigert  ist,  so 
wird  diese  von  Aem  Inspirationsluftstrom  unangenehm,  manchmal  sogar 
schmerzhaft  berührt.  Diese  Sensibilitätsstörung  ist  auch  die  Ursache 
des  Hustens.  Weniger  unangenehm  erweist  sich  die  Exspiration,  welche 
wärmere  und  feuchtere  Luft  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  bringt. 
Der  Husten  kann  auch  von  einem  anderen  Momente  herrühren,  nämlich 
von  dem  Vorhandensein  eines  zähen  Sekrets;  sammelt  sich  nämlich 
Sekret  in  gewisser  Menge  im  Larynx  an,  so  kann  es  nur  durch  Husten 
herausbefördert  werden. 

Ist  die  submuköse  Exsudation  beträchtlich  und  die  Rima  glottidis 
wegen  des  zarten  Alters  oder  Geschlechts  des  erkrankten  Individuums 
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sehr  enge,  80  wird  auch  die  Respiration  sehr  ersehwert,  besonders  wenn 
noch  ein  Spasmus  hinzukommt,  welcher  die  Stsiose  meistens  begldtet. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  ffthlt  d^  Patient  ein  Brennen,  Eitzehi 
und  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz  im  Halse  und  wird  von 
Husten  belästigt. 

Die  Expektoration  ist  zuerst  gering,  wird  aber  später  abundanter; 
das  Sekret  hat  die  oben  erwähnten  Eigenschaften  und  ist  zuweflen  von 
Blutstreifen  durchzogt;  zuerst  ist  es  halb  flfissig  und  wird  später  grau- 
opak. Der  Husten  ist  spastischer  Natur  und  bei  Kindern  suffokativ,  die 
Stimme  ist  verändert. 

Das  ist  also  das  Symptomenbild  der  Laryngitis  catarrhalis  acuta. 

Die  krankhaften  Veränderungen  können  auf  die  Schleimhaut  des 
Lai-ynx  allein  beschränkt  bleiben  oder  auch  auf  die  unterhalb  des  Laiynx 
gelegenen  Theile  difiundiren.  Wir  haben  demnach  zwei  Erankheits- 
bilder:  bei  dem  cirkumskripten  Katarrh  ist  der  Husten  sehr  gering  und 
das  Sekret  spärlich  oder  gar  nicht  vorhanden,  bei  dem  ausgebmteten 
Katarrh  ist  der  Husten  häufiger  und  die  Expektoration  mehr  oder 
weniger  kopiös. 

Die  Patienten  leiden  häufig  nicht  blos  an  Stimm-  und  Respirations- 
stöiomgen,  sondern  klagen  auch  ttber  Schmerzen  bei  totalen  oder  paitiellen 
Bewegungen  des  Kehlkopfes,  also  bei  der  Phonation  und  bei  dem 
Schlucken.  Diese  Erscheinung  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  sich  die 
Wirkungsweise  der  Larynxmuskeln,  namentlich  die  der  Levatoren,  ver- 
gegenwärtigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  den  grössten  Theil  der 
beschriebenen  anatomischen  Veränderungen:  also  Röthe,  Exsudation, 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  eine  Schwäche  der  Phonationsmuskehi. 
Die  Böthe  ist  so  markant  ausgesprochen,  dass  sie  keinem  Arzte,  der  in 
laryngoskopischen  Untersuchungen  einige  Erfahrung  hat,  entgehen  kann. 
Anstatt  der  weissen,  schneeigen  Färbung  zeigen  die  Stimmbänder  ein 
gleichmässiges  Roth.  Es  scheint,  als  ob  sie  mit  einer  dfinnen  Karmin- 
lösung durchtränkt  wären.  An  ihrer  Oberfläche  sieht  man  Schleim- 
ansammlungen ;  fadenförmige  Schleimmassen  zeigen  sich  auch  in  der 
Kehlkopfehöhle. 

Allgemeinsymptome  treten  nicht  besonders  markant  hervor.  Fieber 
kommt  gewöhnlich  nur  bei  Kindern  vor,  nicht  aber  bei  Erwachsenen. 
Immer  ist  dasselbe  sehr  leicht  und  von  kurzer  Dauer  und  beginnt  nach 
vorhergegangenem  Frostschauer.  Nach  meiner  Meinung  rührt  das  Fieber 
bei  der  akuten  Laryngitis  mehr  von  der  allgemeinen  Erkältung  als  von 
dem  lokalen  Entzändungsprozesse  her;  denn  dieser  kann  das  Fieber 
nicht  gut  erklären. 
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Selbstverständlich  ist  die  Respiration  namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen  etwas  beeinträditigt.  Hier  bietet  das  Krankbeitsbild  einen 
etwas  ernsteren  Charakter  dar,  welcher  seinen  Ausdnick  in  der  Athmungs- 
beklemmung,  in  der  Anaemie  und  der  Subcyanose  des  Gesichtes  findet. 
Diese  Erscheinung  überschreitet  jedoch  nicht  bestimmte  engere  Grenzen, 
und  es  kommt  nie  zu  jenen  Erstickungsanföllen,  wie  man  sie  bei  Larj^n- 
gismus  stridulus  zu  beobachten  pflegt 

Veriauf. 

Die  Symptome  der  Laryngitis  acuta  pflegen  nach  einer  gewissen 
Zeit  allmählich  abzunehmen;  es  bleibt  zuweilen  nui*  noch  eine  leichte 
Pai*ese  der  Stimmmuskulatur  zurück,  weshalb  der  Patient  noch  mit 
rauher  und  belegter  Stimme  spricht.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  ver- 
schieden: ganz  kurz  (wenige  Tage),  wenn  es  sich  um  einen  cirkumskripten 
Katarrh  handelt,  länger,  wenn  ein  diffuser  Entzündungspi*ozess  vorliegt. 
Es  ist  namentlich  die  Ausbreitung  auf  die  Trachea,  welche  den  Krank- 
heitsverlauf sehr  verlängert. 

Gewöhnlich  dauert  die  Krankheit  1—2  Wochen,  selbstredend  ohne 
die  Reddive,  welche  bei  dieser  Affektion  sehr  häufig  vorkommen.  Dass 
dies  der  Fall  ist,  begreift  man  leicht,  wenn  man  sich  das  oben  über  die 
Aetiologie  Gesagte  vergegenwärtigt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  wenn  alle  genannten  Symptome  vor- 
handen sind  und  die  Krankheit  in  der  bezeichneten  Weise  verläuft.  Ist 
es  möglich,  eine  laryngoskopische  Untersuchung  auszuführen,  so  wird  die 
Diagnose  noch  mehr  erleichtert.  Andernfalls  aber  muss  man  bei  der 
Difierentialdiagnose  alle  jene  Krankheitsprozesse  ausscheiden,  welche 
Dysphonie  und  Aphonie  in  Folge  von  Muskelschwäche  oder  von  mecha- 
nischer Inkoordination  der  Muskeln  erzeugen.  Bei  Kindern  muss  man 
also  die  Affektion  von  Laryngismus  stridulus  und  Croup,  wie  auch  von 
der  katarrhalischen  Periode  des  Keuchhustens  unterscheiden. 

Als  differentialdiagnostisches  Moment  gilt  ganz  besonders  der  Ver- 
lauf. Aber  auch  das  Fieber  und  die  Dyspnoe  sind  Erscheinungen,  welche 
man  nach  dieser  Richtung  hin  verwerthen  kann. 

Zur  Zeit  einer  Epidemie  der  genannten  Krankheiten  muss  man  sich 
in  Bezug  auf  die  Diagnose  natürlich  sehr  reserviii;  ausdiücken,  weil 
schwere  Fälle  derselben  mit  den  Erscheinungen  einer  Laryngitis  acuta 
zu  beginnen  pflegen,  von  dieser  sich  aber  durch  Steigerung  der  Symp- 
tome und  die  Möglichkeit  eines  Exitus  lethalis  unterscheiden. 
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Starkes  Fieber  und  eine  Aosbreitimg  des  Entzfindimgsprozesses  auf 
^u  ganzen  Bronchialbanm  sind  Umstände,  welche  Ar  Grippe  sprechen. 

Prognose. 

Anch  bei  Kindern,  bei  welchen  die  Laiyngitis  zn  dy^noetischeo 
Ei^scheinongen  führt,  ist  die  Prognose  günstig.  Selbst  etwaige  Kompli- 
kationen vermögen  nnr  d^  Verlauf  der  Krankheit  in  die  Lftnge  zu  zidien. 
Bei  Erwaclt'tenen ,  bei  welchen  die  Krankheit  häofig  reddivirt,  ist  eine 
i-eservirte  Prognose  nnr  dann  berechtigt,  wenn  es  sich  um  Sänger  od^ 
Redner  handelt,  weil  die  funktionellen  Störungen  bei  ihnen  dauernd  ver- 
bleiben können. 

Aetiologie. 

Zu  den  praedisponirenden  Momenten  mfissen  wir  vor  Allem  gewisse 
epidemische  Verhältnisse  und  konstitutionelle  Zustände  i-echn^,  wie 
z.  B.  Skrophulose,  Tuberkulose  und  Syphilis.  Diese  können  nämlich 
ausser  ihren  spedfischen  Manifestationen  auch  noch  eine  akute  Laryn- 
gitis ei*zeugen.  Eine  solche  Laryngitis  hat  die  unangenehme  Eigenschaft, 
häufig  zu  recidiviren.  Auch  Morbillen,  Scarlatina,  Variola  und  Typhus 
nehmen  eine  wichtige  Stellung  unter  den  praedisponirenden  Ursache  ein. 
Häufig  erzeugt  auch  der  Rheumatismus  eme  Laryngitis  acuta. 

Kinder  und  schwächliche  Individuen  zeigen  sich  am  meisten  zu 
dieser  Affektion  praedisponirt 

Als  nähere  Entstehungsnrsache  ist  besonder  die  „Erkältung^  zu 
ei*wähnen.  Sie  wirkt  entweder  direkt  auf  die  Schleimhaut  oder  zunächst 
auf  die  allgemeine  Hautbekleidung  und  dann  reflektorisch  auf  die  Schleim- 
haut. Nach  dieser  Richtung  wirkt  namentlich  kalte,  feuchte,  neblige 
Luft  wie  auch  der  schnelle  Uebergang  vom  Warmen  zum  Kalten.  Daher 
kommt  die  Laryngitis  acuta  häufiger  im  feuchten  Herbst  und  Winter 
als  in  den  trockenen  und  wärmeren  Jahreszeiten  vor  und  häufiger  hä 
demjenigen  Individuen,  die  an  feuchtes  Klima  und  kalte  Temperatur 
wenig  gewöhnt  sind. 

Ein  gleicher  Einfiuss  kommt  den  heissen  und  reizende  Dämpfen, 
dem  Tabaksrauch,  dem  Chloroform,  der  Berfthrung  mit  Fremdkörpern 
und  dem  atmosphäiischen  Staube  zu. 

In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Fortpflanzung 
eines  Reizungsprozesses,  welcher  von  den  Choanen,  vom  Pharynx  oder 
von  der  Trachea  und  den  Bronchien  ausgeht  Schliesslich  erwähne  ich 
die  Ueberanstrengung  der  Stimme  bei  Ausübung  gewisser  Berufe  oder 
in  Momenten  der  Gefahr  und  der  Furcht  Durch  nervöse  Ersch(^ftmg 
kann  es  hier  sogar  zur  völligen  Aphonie  kommen. 
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Behandlung. 

Am  wichtigsten  ist  die  Prophylaxis.  Wer  zu  EehlkopfkataiThen 
neigt,  muss  müderes,  trockenes  Klima  aa&uchen,  sich  durch  hydrothera- 
peutische Massnahmen  abhärten,  baumwollene  Leibwäsche  ti*agen  und 
äberhaupt  alle  diejenigen  schädlichen  Einflüsse  meiden,  welche  erfahrungs- 
gemäss  ein^  Kehlkopfkatarrh  erzeuget. 

Ist  die  Laryngitis  bereits  entwickelt,  so  ist  zunächst  am  empfeh- 
lenswerthesten,  ein  Mittel  zum  Schwitzen  (Mores  Tiliae,  Jaborandi  etc.) 
einzunehmen.  Auch  ist  es  recht  vortheilhaft,  Wasserdämpfe  (gewöhn- 
liche oder  aromatische)  einzuathmen.  Selbstverständlich  muss  das  er- 
krankte Organ  rohen  und  der  Patient,  wenn  er  fiebert,  das  Bett  hüten. 
Gargarismen,  seien  es  adstringirende  oder  erweichende,  zeigen  sich  da- 
gegen nicht  für  nützlich.  Das  Brennen  im  Halse,  über  welches  viele 
Patienten  klagen,  wird  durch  den  Gebrauch  von  Gummibonbons  ge- 
mildert. 

Bei  heftigen  Formen  und  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  erweist 
sich  ein  Brechmittel  recht  vortheilhaft.  Aeussere  revulsive  Mittel  helfen 
nur  wenig.  Will  man  solche  anwenden,  so  sind  Sinapismen  den  stäi^kef 
wirkenden  Mitteln  vorzuziehen.  Will  man  unter  besonderen  Umständen 
—  wenn  es  sich  z.  B.  um  einen  Sänger  handelt  —  die  Behandlung  sehr 
schnell  zu  Ende  fuhi'en  und  ein  topisches  Mittel  anwenden,  so  erweiss  sich 
die  Bepinselung  mit  Adstringentien  weniger  nützlich  als  die  Verdampfting 
einer  Lösung  von  Ammonium  hydrochloricum.  Grebraucht  man  solche 
3 — 4  mal  täglich,  so  gelingt  es  häufig,  den  Katarrh  abortiv  zu  beseitigen. 

Die  Vorschrift  für  diese  Medikation  lautet: 

Rp.  Ammonii  hydrochlor.  5,0, 
Glycerini, 

Aquae  dest.  ää  20,0. 
M.  d.  s.  1  Esslöffel  voll  auf  150— 200  g  Wasser 

zu  verdünnen. 

Auch  von  einer  Bepinselung  mit  einer  2%  Cocainlösung  habe  ich 
gute  Erfolge  gesehen. 

Die  Parese  oder  Paralyse  der  Adduktoren  und  Teusoren,  die  Stimm- 
schwäche und  der  üebergang  in  die  chronische  Form  müssen  nach  den 
später  zu  machenden  Angaben  bekämpft  werden. 

Die  Diät  muss  selbstverständlich  eine  milde  und  wenig  reizende  sein. 

Pseudocroup. 

(Falscher  Group,  Laryngismus  stridulus.) 

Der  Pseudocroup  erfordert  hier  einen  besonderen  Abschnitt,  und 
zwar  nicht  blos  wegen  seiner  besonderen  Symptome  und  des  Alters,  in 
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welchem  er  sich  ent>\1ckelt,  sondern  auch  wegen  der  eigenartigen  Be- 
schaffenheit der  anatomischen  Veränderungen.  Um  die  letzteren  anzu- 
deuten, hat  man  auch  die  Bezeichnung  Laryngitis  infraglottica 
acuta  gewählt 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  unserer  klinisch^i  und  laiyngo- 
logischen  Kenntnisse  versteht  man  unter  Pseudocroup  eine  akute  auf  eine 
bestimmte  Region  sich  beschränkende  Entzfindung  der  Larynxschleim- 
haut,  die  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt  und  mit  solchen 
Erstickungserscheinungen  einhergeht,  wie  man  sie  beim  wahren  Croup 
zu  beobachten  pflegt. 

Diese  am  markantesten  hervorti*eteuden  schweren  Eki^cheinungen 
i-ühren  von  dem  Umstände  her,  dass  die  spedell  lokalisirte  Entzündung 
sich  in  einem  sehr  kleinen  Kehlkopfe  etablirt. 

Ich  identificire  den  Laryngismus  stridulus  von  Home  mit  Group, 
da  diese  Bezeichnung  nichts  anderes  bedeutet,  als  auf  die  Erstickungs- 
erscheinungen durch  die  Lokalisation  einer  im  Larynx  entstandenen  Ent- 
zündung hinzuweisen  —  ganz  ohne  Rücksicht  auf  die  Natur  des  Krank- 
heitsprozesses. 

Weniger  logisch  erscheint  mir  die  Bezeichnung  „feischer  Croup"  zu 
sein,  denn  eine  Krankheit  ist  entweder  vorhanden  oder  nicht  vorbandai. 
Eine  Affektion  aber  mit  einem  bestimmten  Namen  zu  bezeichne  und  das 
Attribut  „felsch*"  hinzuzufSgen,  ist  eine  Contradictio  in  a^jeeto. 

Aetiologie. 

Es  wird  allgemein  —  und  mit  Recht  —  behauptet,  dass  die  Er- 
kältung eine  Hauptursache  der  Laryngitis  stridula  ist.  In  der  That 
werden  kleine  Epidemieen  dieser  Aflektion  in  den  Monaten  beobachtet, 
wo  die  Temperatur  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  umschlägt, 
während  diese  Aflektion  in  anderen  Monaten  seltener  vorkommt  Ist 
dieses  die  wahre  Beziehung  zwischen  Ui-sache  und  Wirkung,  oder  sind 
noch  besondere  Bedingungen  vorhanden,  von  welchen  die  Entstehung  der 
Affektion  abhängt?  Ich  vei-füge  leider  nicht  über  exakte  und  über- 
zeugende Beobachtungen,  welche  unbedingt  beweisen  könnten,  dass  ein 
Ueberfluss  von  Ozon  in  der  Luft  zu  der  Entstehung  der  Laryngitis  stri- 
dula beiträgt;  ich  bin  aber  doch  geneigt,  eine  plausible  Entstehungs- 
ursache in  der  energischen  Reizwirkung  einer  kalten,  trockenen,  ozon- 
reichen Luft  zu  finden. 

Das  Alter  zwischen  2 — 7  Jahren  ist  zi^  der  Krankheit  am  meisten 
disponirt;  bei  jüngeren  und  ältei*en  Kindern  kommt  sie  seltener  vor. 
Lymphatische  Kinder,  welche  an  chronischem  NasenrachenkataiTh  und 
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hypertrophirten  Tonsillen  leiden,  erkranken  am  leichtesten  an  Laryngitis 
stridola. 

Die  Eituikheit  heilt  und  reddivirt  sehr  leicht.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  viele  Aerzte  sich  rühmen,  den  wahren  Croup  bei  Kindern 
geheilt  zu  haben.  Es  handelt  sich  hier  natürlich  um  diagnostische  Lt- 
thfimer.  Dechambre  berichtete  einen  sehr  bemerkenswerthen  Fall,  wo 
die  Laryngitis  stridula  als  Diffusion  eines  von  erschwerter  Dentition  aus- 
gegangenen Beizungsprozesses  au%efasst  werden  musste.  Auch  ich  habe 
sehr  häufig  Fälle  von  Laryngitis  stridula  behandelt,  die  mit  erschwei1;er 
Zahnung  einhergingen.  Schliesslich  kommt  die  Afiektion  auch  häufig  als 
Prodromalerscheinung  der  Morbülen  vor  und  kann  einen  wahren  Croup 
vortäuschen. 

Symptome. 

Die  meisten  Lehrbucher  beschränken  sich  darauf,  das  von  Trousseau 
in  seiner  „Klinik''  mit  so  lebhaften  Farben  meisterhaft  entworfene  Krank- 
heitsbild wiederzugeben.  Auch  ich  lege  in  Folgendem  die  Darstellung 
dieses  berühmten  Autors  zu  Grunde,  um  aber  keinen  wesentlichen 
Punkt  zu  übergehen,  will  ich  die  chronische  Reihenfolge  der  Erscheinungen 
als  Richtschnur  benutzen. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Symptomen  eines  leichten  Larynx- 
katarrhs  oder  einer  Coryza.  Der  Patient  muss  häufiger  niesen,  hustet 
etwas,  verliert  den  Appetit,  hat  leichte  Temperatursteigerung  und  einen 
beschleunigten  Puls.  Allmählich  beginnt  ein  leichter  Larynxstridor  sich 
zu  entwickeln,  jedoch  zunächst  nur  bei  übermässiger  Körperanstrengung 
oder  bei  recht  tiefen  Inspirationen.  Auf  diese  Periode  milder  Er- 
scheinungen, die  in  ihrer  wahren  Bedeutung  meistens  unerkannt  bleibt, 
folgen  Anfälle,  die  in  Familien  irrthümlicher  Weise  als  Beginn  der  Er- 
krankung angesehen  werden.  Der  Anfsdl  tritt  plötzlich  ein  und  zwar 
meistens  in  der  Nacht.  Das  Kind  erwacht  unter  fieberhaften  Erregungs- 
erscheinungen und  wird  von  einem  rauhen,  fi^uenten,  heftigen,  er- 
schütternden Husten  geplagt  Dabei  ist  die  Respiration  erschwert,  un- 
regehnässig  und  wird  von  einem  Larynxstridor  begleitet  Die  Stinmie 
wird  in  ihrem  Timbre  verändert,  sie  klingt  tiefer,  verschwindet  aber 
nie  vollkommen,  wie  es  beim  wahren  Croup  häufig  vorkommt.  Gleich- 
zeitig mit  der  Larynxstenose  und  von  dieser  herrührend,  entstehen  die- 
jenigen Erscheinungen,  welche  eine  Folge  des  behinderten  Blutabflusses 
sind :  das  G^cht  und  die  Conjunctiva  sind  stark  injicirt,  die  Physiognomie 
drüdkt  eine  starke  Angst  aus.  Nach  einer  halben  bis  drei  Stunden  hört 
der  An&ll  auf,  der  Puls  wird  wieder  ruhiger,  die  Haut  feucht,  und  das 
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Kind  scbl&ft  ein.  „Diese  Anfälle'',  sagt  Trousseau,  „kommen  in  ver- 
schiedener Intensität  meistens  des  Nachte  vor,  während  der  Tag  ganz 
gnt  verläuft''.  Die  Erfiahrong  hat  jedoch  gdehrt,  dass  die  Anfälle  sich 
nicht  blos  4—5  Mal  in  einer  Nacht  wiederholen,  sondern  —  freilich 
selten  —  auch  im  Laufe  des  Tages  auftreten  können.  Auch  der  Um- 
stand muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Beruhigung,  welche  auf  d^i 
Anfall  folgt,  eine  rdative,  keine  absolute  ist ;  der  Stridor,  die  BespiratioDS- 
beschwerden  und  der  Husten,  Erscheinungen,  die  von  einer  Laiynx- 
stenose  herrühren,  bleiben,  wenn  auch  in  geringerer  Intensität,  andi  in 
den  Intervallen  bestehen. 

Die  Untersuchung  der  Fauces  ergiebt  im  Grossen  und  Ganzen  ein 
negatives  Resultat;  nur  zuweilen  ist  der  Pharynx  und  der  Isthmus 
faucium  mehr  oder  weniger  hyperaemisch  und  sind  die  Tonsillen 
geschwellt. 

Die  Anfälle  können  in  milder  oder  in  heftiger  Weise  verlaufen. 
Deshalb  unterscheiden  die  Praktiker  eine  milde  und  eine  schwere  Form. 
Bei  der  ersteren  ist  der  Larjnxstridor  und  die  thoraco-epigastrische  E^- 
Senkung  von  kurzer  Dauer  und  wenig  ausgesprochen,  bei  der  anderen 
sind  die  Erscheinungen  so  heftig,  dass  es  zur  wahren  Dyspnoe  kommt, 
ja  sogar  zur  Erstickung.  Ein  Umstand  aber  verschlimmert  den  Anfall, 
nämlich  die  Angst.  Man  kann  häufig  beobachten,  wie  das  an  Laryngitis 
stridula  leidende  Kind  in  seiner  Angst  kaum  weiss,  was  es  beginnen 
soll  und  instinktiv  die  mannigfetchsten  Anstrengungen  macht,  um  sich 
von  dem  Oppressionsgefnhl  zu  erleichtem:  es  setzt  sich,  wenn  der  An- 
fall begmnt,  im  Bette  auf,  breitet  bald  die  Arme  um  den  Hals  des  Nächst- 
stehenden,  bald  greift  es  nach  dem  Hals,  stützt  die  Aime  auf  irgend 
einen  festen  G^egenstand,  um  die  accessorischen  Athmungsmuskehi  in  Be- 
wegung zu  setzen  und  die  Respirationshindemisse  auf  diese  Weise  zu 
überwinden. 

In  den  Intervallen  ist  der  Husten  spärUch,  rauh  und  heiser,  aber 
ebenso  wie  die  Stimme  klangvoll.  Nach  und  nach  nehmen  Husten  and 
Stimme  einen  katarrhalischen  Charakter  an;  das  dauert  so  lange,  bis 
ersterer  vollkommen  verschwindet  und  letztere  wieder  einen  normalen 
Klang  hat 

Was  die  Erklärung  der  Anfälle  anbelangt,  so  stehen  sich  hi^  ver- 
schiedene Meinungen  gegenüber:  Die  Einen  erklären  das  Zustande- 
kommen derselben  als  Folge  einer  beträchtlichen,  aber  vorübergehenden 
Schwellung  der  aiy-epiglottischen  Falten ;  die  Anderen  sehen  in  den  An- 
fällen einen  reflektorischen  Krampf  der  Larynxmuskulatur,  und  scUiesalich 
meint  Niemeyer,  dass  der  in  der  Glottis  angesammelte,  zähe,  klebrige 
Schlehn  den  Anfall  erzeugt. 
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Ich  hatte  nun  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
primärem  Oedem  der  Stimmbänder  zu  beobachten  und  fand,  dass  die 
Ersdieinung^  dieser  Affektion  mit  denen  der  Laryngitis  stridula  grosse 
Aehnlichkeit  hatten.  Es  scheint  mir  ganz  plausibel,  dass  auch  hier  der 
An&ll  dadurch  entsteht,  dass  die  Ton  ihrer  Unterlage  abgehobene  Schleim- 
haut der  Stimmbänder  den  ohne  dies  schon  sehr  engen  Raum  der  kind- 
lichen Glottis  noch  mehr  verkleinert  Leider  gelang  es  mir  nicht,  kleine 
Kinder  während  des  Anfalles  zu  laryngoskopiren,  bei  grösseren  Kindern 
aber,  die  auch  zuweilen  an  Laryngitis  stridula  leiden,  ist  mir  in  einzelnen 
Fällen  diese  üntersudiung  gelung^;  sie  zeigte,  dass  ich  das  Richtige 
yermuthet  hatte.  Ich  sah  n&nlich,  dass  ausser  einer  allgemeinen  starken 
Hyperaemie  der  Larynxschleimhaut  in  toto  eine  starke  Infiltration  der 
Subglottisschleimhaut  vorhanden  war,  so  dass  diese  ringförmig  unterhalb 
der  Stimmbänder  lag  und  Aber  die  fireien  Ränder  derselben  hinäberragte; 
die  letzteren  hoben  sich  ganz  deutlich  von  dem  Tiefroth  des  lUnges  ab. 
Demnach  sehe  ich  die  Laiyngitis  stridula  als  eine  Laryngitis  hypo- 
glottica  acuta  an,  die  nur  bei  Kindern  vorkommt.  Eine  gewöhnliche 
akute  Kehlkopfentzündung  erzeugt  in  der  That  nicht  das  Symptomenbild 
der  Laryngitis  stridula. 

Jeden&lls  steht  es  fest,  dass  bei  der  uns  hier  beschäftigenden 
Krankheit  eine  Verengerung  des  Larynx  konstant  vorhanden  ist  und 
dass  der  AnM  dann  entsteht,  wenn  diese  Verengerung  plötzlich  zunimmt 
oder  gar  zum  vollkommenen  Verschluss  führt. 

Ich  theile  gern  die  Ansicht  Krishabers,  der  für  die  Entstehung 
des  Anfeilles  den  Umstand  als  wichtig  hervorhebt,  dass  die  Respiration 
während  des  Schlafes  schwächer  und  verlangsamt  ist.  Durch  diese 
Modifikation  der  Athmung  wird  nämlich  das  Bedürfiiiss  nach  athembarer 
Luft  grösser;  letztere  ist  aber  wegen  der  vorliegenden  anatomischen 
Veränderungen  behindert,  in  den  Respirationstractus  einzudringen.  So 
erklärt  es  sich,  dass  die  Anfälle  besonders  des  Nachts  während  des 
Schlafes  auftreten.  Nach  meiner  Meinung  hat  der  von  Krishaber 
hervorgehobene  Umstand  nur  eine  accidentelle  Bedeutung.  Der  An&U, 
welcher  in  einer  krampfartigen  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder 
besteht,  kann  auch  durch  eine  Ansammlung  von  zähem  Schleim  erzeugt 
werden. 

Verlauf  und  Ausgang. 

In  den  meisten  Fällen  verläuft  die  Laryngitis  stridula  sehr  schnell. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Affektion  einige  Wochen  dauert. 

Gewöhnlich  endet  die  Krankheit  mit  vollkommener  Heilung;  ein 
lethaler  Verlauf  kommt  nur  höchst  selten  vor  —  also  umgekehrt  wie 

10* 
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beim  wahren  Croup.  E^det  die  Laiyngitis  stridula  mit  d^n  Tode,  so  tritt 
dieser  während  eines  heftigen  Aji&Ues  ein  —  der  Patient  erstidd;. 
Ausserdem  kann  auch  die  sekundär  entstehende  katarrhalifiche  oder 
fibrinöse  Pneumonie  zum  Tode  fähren.  In  Anbetracht  der  Möglidikeit 
dieses  traurigen  Ausganges  muss  der  Arzt,  trotz  der  im  Allgemeine 
gflnstigen  Statistik,  die  Prognose  sehr  reservirt  steDen. 

Diagnose. 

Der  plötzliche  Beginn  der  Erankhdt  oder  viehnehr  des  AnMes, 
die  Zeichen  der  Stenose,  der  Charakter  der  Stimme  und  des  Hustens, 
das  Fehlen  von  Pseudomembranen  im  Rachen  genägen  nicht,  um  diese 
Krankheit  schon  in  den  ersten  Tagen  mit  voller  Bestimmtheit  als 
Laryngitis  stridula  zu  erkennen  und  sie  vom  wahren  Croup  zu  unter- 
scheiden. 

Jeder  Arzt,  der  (Gelegenheit  hatte,  viele  Fälle  von  Laryngitis 
stridula  zu  beobachten,  weiss,  dass  diese  in  ihren  Erscheinungen  grosse 
Aehnlichkeit  mit  wahrem  Larynxcroup  hat.  Es  ist  daher  ein  recht  ver- 
nflnftiger  Rath,  sich  in  der  Diagnose  an£smgs  etwas  reservirt  zu  ver- 
halten. 

Die  zu  erwähnenden  differential- diagnostischen  Momente  erlangen 
ihren  Werth  erst  dann,  wenn  die  Affektion  schon  einige  Tage  alt  ist 

Trousseau  sagt  sehr  richtig:  „Der  falsche  Croup  beginnt  in  der- 
selben Weise,  wie  der  wahre  endet.^  Das  heisst  also:  während  beim 
ersteren  die  Erscheinungen  schon  von  Anfang  an  recht  heftig  auftreten 
und  erst  dann  allmählich  abnehmen,  findet  bei  letzterem  das  umgekehrte 
statt.  Diese  Regel  erleidet  jedoch  in  der  Praxis  viele  Ausnahmen.  Der 
primäre  Croup  (der  &st  immer  ein  laryngo-trachealer  Prozess  ist)  und 
der  auMeigende  Croup  können  einen  relativ  langen  Verlauf  beibehalten. 
In  den  späteren  Stadien  ziehen  zwei  wichtige  Erscheinungen  die  Auf- 
merksamkeit des  Beobachters  auf  sich:  nämlich  der  Husten  und  die 
Stimme.  Der  sogenannte  Crouphusten  tritt  bei  Laryngitis  stridula  viel 
charakteristischer  auf  als  beim  wahren  Croup.  Uebrigens  ist  die  letztere 
Bezeichnung  nicht  ganz  exakt,  denn  dasjenige  (j^äusch,  nach  welchem 
Blair  und  Home  die  Etymologie  des  Wortes  herleiteten,  zeigt  sich  am 
deutlichsten  bei  Laryngitis  stridula  und  tritt  nicht  im  ganzen  Veriauf 
des  Croup  aufl  —  Der  Husten  bei  Laryngitis  stridula  ist  frequent,  klang- 
voll, bellend  und  gleicht  von  Weitem  dem  Hahnschrei  oder  dem  BeUen 
eines  jungen  Hundes;  beim  wahren  Ooup  dagegen  ist  der  Husten 
spärlich  und  klanglos,  weil  das  Vorhandensein  von  Pseudomembranen  die 
Sensibilität  der  Stimmbänder  abstumpft  und  die  Schwingungen  derselben 
behindert. 
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Im  weiteren  Verlaufe  wird  der  Husten  bei  Laryngitis  stridula 
weniger,  bei  Croup  aber  mehr  heiser  (mit  Ausnahme  des  Croup  ascendens). 

Die  Stimme  wird  bei  der  Laryngitis  stridula  in  der  Weise  ver- 
ändert, dass  man  an  eine  Infiltration  in  der  Höhe  der  Stimmbänder 
d^iken  könnte. 

Ein  anderes  sehr  werthvoUes  Kriterium  ist  aus  der  Inspektion  der 
Fauces  zu  entnehmen:  fehlen  hier  Pseudomembranen,  so  liegt  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  eine  Laryngitis  stridula  vor. 

Am  wichtigsten  ffir  die  Diagnose  ist  der  Veiiauf  der  Erankheit. 
Wird  der  Arzt  ungefähr  am  4.  oder  5.  Tage  gerufen  und  erföhrt  er, 
dass  es  sich  um  das  bekannte  ^ymptomenbild  handelt,  welches  in  dieser 
Zeit  sich  nicht  verschlimmert,  vielmehr  eine  Tendenz  zur  Besserung 
gezeigt  hat:  so  darf  er  mit  Recht  das  Vorhandensein  einer  Laryngitis 
stridula  annehmen. 

Ist  die  Affektion  mit  einer  Angina  exsudativa  komplicirt,  so  wird, 
wie  schon  Trousseau  hervorhebt,  die  Diagnose  sehr  erschwert  Solche 
Fälle  kommen  aber  ganz  aussei'ordentlich  selten  vor.  Vielleicht  handelt 
es  sich  hier  gar  um  eine  leichte  Form  von  Laryngitis  crouposa! 

Die  heftige  Laryngitis,  welche  bei  ganz  jungen  In^viduen  ähn- 
liche Symptome  wie  die  der  Laryngitis  stridula  erzeugen  kann,  unter- 
scheidet sich  von  der  letzteren  dadurch,  dass  die  Anfälle  nicht  praedo- 
miniren,  nicht  konstant  vorkommen  und  auch  nicht  in  der  Weise  auf- 
treten, wie  sie  für  Laryngitis  stridula  charakteristisch  sind. 

Das  Asthma  thymicum  (Spasmus  glottidis,  Laryngismus)  hat  ganz 
besondere  Eigenschaften,  die  ich  in  dem  entsprechenden  Kapitel  weiter 
unt^  beschreiben  werde.  Hier  hebe  ich  nur  hervor,  dass  dieses  Asthma 
nur  bei  ganz  jungen  Kindern  vorkommt  und  dass  dasselbe  mit  der 
Laryngitis  stridula  nur  den  Krampf  gemeinsam  hat.  Dagegen  fehlen 
Husten,  Heiserkeit  und  Fieber  gänzlich;  während  das  Asthma  thymicum 
eine  Neurose  darstellt,  ist  die  Laryngitis  stridula  ein  mit  Ki*ampferschei- 
nungen  komplidrter  Katarrh. 

Behandlung. 

Die  Laryngitis  stridula  muss  viel  rationeller  und  energischer  be- 
handelt werden,  als  es  bisher  geschehen  ist.  Man  begnügte  sich  allge- 
mein, die  nervösen  Erscheinungen  zu  bekämpfen  und  verordnete  deshalb: 
Diacodium,  Belladonna,  Aqua  laurocerasi  und  Cocain  und  fügte  noch 
ein  Expektorans,  wie  z.  B.  Ipecacuanha  hinzu,  wenn  die  Expektoration 
schwer  von  Statten  ging  und  der  Schleim  zähe  war.  Eine  exaktere 
Therapie  ist  aber  diejenige,  welche  sich  auf  die  genaue  Kenntniss  der 
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Krankheit  sttttzt  Demgem&ss  soll  man  vor  allem  sich  bemühen,  den 
entzttndlichen  nnd  exsudativen  Prozess  zu  mildem;  dann  muss  man  den 
Larynx  von  dem  in  demselben  angesammelte  Schleime  befreien  und  den 
Krampf  mildem.  Diesen  drei  Indikationen  kann  man  mit  ein&chen  aber 
wirksamen  Mitteln  entsprechen,  so  dass  es  meistens  gelingt,  die  Erschei- 
nungen der  Krankheit  zu  müdem. 

Ich  kenne  bei  dem  Beginn  der  Krankheit  kern  besseres  IMQttel  als 
die  Anwendung  von  Eis,  mit  welchem  man  eine  Gummiblase  oder  einen 
Rinderdarm  füllt  und  diese  dann  um  den  Hals  legt  Wfirde  man  in  der 
Lage  sein,  die  Diagnose  schon  beim  allerersten  Beginn  der  Krankheit 
zu  machen,  so  wäre  das  Eis  ganz  unschätzbar  und  nähme  die  Stelle 
eines  Speciflcum  an.  Aus  meiner  Ek&hrung  kann  ich  auf  mehrere  Fälle 
hinweisen,  wo  Kinder,  die  an  sehr  schwerer  Stenose  gelitten  hatten,  mit 
Hilfe  von  Eis  vollkommen  geheilt  wurden. 

Später,  in  der  exsudativen  Periode,  hat  das  Eis  gar  keinen  Werth, 
dann  muss  man  vielmehr  an  Stelle  desselben  warme  Umschläge  machen 
und  Wasserdampf,  entweder  pur  oder  mit  Terpentindämpfen  geschwängert, 
inhaliren  lassen.  Das  Terpentin  ist  in  diesem  Stadium  der  Krankheit 
an  sich  schon  ein  ganz  wirksames  Mittel.  Es  ist  fbr  den  Patienten  an- 
genehmer, wenn  die  Eisblase  nicht  direkt  auf  der  Haut  liegt,  sondem 
von  derselben  durch  ein  zartes  Leinen-  oder  Flanellläppchen  getramt 
ist  Jedesmal,  wenn  man  die  Eisblase  wechselt,  ist  es  gut,  die  Haut 
mit  kaltem  Wasser  abzuwaschen.  Ausser  einer  antiphlogistischen  Wir- 
kung besänftigt  diese  Medikation  auch  den  Krampf  Blut^el,  welche 
von  älteren  Aerzten  sehr  häufig  verschrieben  werden,  leisten  in  manchen 
schweren  Fällen  recht  gute  Dienste.  Es  ist  aber  im  Allgemeinen  ratio- 
neller, den  hyperaemischen  Geweben  in  continuitate  Blut  zu  entziehen, 
als  sich  auf  eine  lokaiisirte  Depletion  zu  verlassen,  wenn  diese  auch 
recht  abundant  ist.  Nichtsdestoweniger  sind  Blutegel  dann  indidrt,  wenn 
es  sich  um  ein  kräftiges  Kind  handdt  und  der  Stridor  besonders  heftig 
auftritt.  Seitdem  ich  einmal  einen  sehr  ftmest  verlaufenden  Fall  be- 
obachtet habe,  wo  ein  Knabe  von  dem  starken  durch  Blutegel  am  Halse 
erzeugten  Blutverluste  sich  nicht  mehr  erholen  konnte,  pflege  ich  die 
Blutegel  in  der  Stemalgegend  zu  appliciren. 

In  der  zweiten  (exsudativen)  Periode  sind  zwei  Mittel  am  Platze: 
das  Einathmen  von  Wasserdämpfen  und  Emetica.  Die  Ipecacuanha 
wirkt  beim  Pseudocroup  so  vortrefflich,  wie  sie  beim  wahren  Croup 
wirkungslos  ist  Tartarus  stibiatus,  Cuprum  sulphuricum  und  Apomorphin 
sind  überflüssig.  Die  Ipecacuanha  wird  als  schwacher  Infus  verschrie- 
ben und  erweist  sich  ganz  besonders  günstig  in  den  Fällen,  wo  die  Art 
des  Hustens  und  der  Rasselgeräusche  fär  das  Vorhandensein  von  einer 
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Sddeimansaminliiiig  sprecheiL  Auch  alkalisches  Wasser  mit  etwas  Brom 
ist  wohl  recht  nützlich  aber  nicht  sehr  wirksam. 

Dauern  die  Krampfanfälle  trotz  der  Anwendung  von  Eis  noch  fort, 
so  ist  die  Methode  von  Graves  sehr  empfehlenswerth,  welche  darin  be- 
steht, dass  man  mit  einem  mit  warmem  Wasser  getränkten  Schwämme 
mdirere  Male  fiber  den  Hais  fährt.  Zieht  sich  die  Krankheit  in  die 
Länge,  so  kann  man  ein  Ammoniaksalz  (1  :  150)  zerstäuben  oder  mit 
einer  adstringirenden  Lösung  (Ferrum  sesquichlorat.  1 :  15  Glycerin  oder 
Argentum  nitricum  1 :  40  Wasser)  im  Larynx  pinseb.  Bei  dieser  Pin- 
selung  lässt  man  sich  mehr  von  der  anatomischen  Eenntniss  als  von 
dem  Larynxspiegel  leiten;  denn  bei  ganz  jungen Eindem  kann  man  den 
letzteren  nicht  appliciren. 

Verschlimmert  sich  die  Stenose,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Tracheotomie  zu  machen,  welche  hier  natürlich  viel  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg  bietet  als  beim  Croup. 

Auch  die  Litubation  des  Larynx  könnte  man  hier  versuchen;  man 
wurde  mit  dieser  Medikation  mehr  Gluck  haben  als  beim  Croup,  da  bei 
der  LaiTUgitis  stridula  nicht  die  Gefahr  vorhanden  ist,  Pseudomembranen 
noch  tiefer  hinabzustossen  und  so  die  Verstopfung  noch  zu  verschlimmem. 


Laryngitis  subglottica  acuta. 

Unter  gewissen  Umständen,  die  man  heutzutage  noch  nicht  präci- 
siren  kann,  lokalisirt  sich  die  akute  Entzündung  der  Larynxschleimhaut 
in  der  Regio  subglottica.  Man  nennt  dann  die  Affektion  Laryngitis 
subglottica  oder  Chorditis  vocalis  inferior  acuta.  So  genau 
bekannt  das  Erankheitsbild  der  chronischen  Form  ist,  ebenso  mangelhaft 
ist  unsere  Eenntniss  von  der  Laryngitis  subglottica  acuta.  Naether 
theilte  zuerst  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  188ö,  p,  592J  drei 
derartige  Fälle  mit,  dann  beschrieb  sie  Strümpell  in  semem  Lehrbuche 
der  speciellen  Medizin  und  schliesslich  lieferte  P.  Eoch*)  eine  interes- 
sante Darstellung  dieser  Affektion. 

Bei  der  Beschreibung  der  Laryngitis  stridula  habe  ich  hervor- 
gehoben, dass  die  Hauptveränderung  in  einer  Schwellung  der  Subglottis- 
schleimhaut  besteht,  so  dass  man  die  Laiyngitis  stridula  der  Einder, 
vom  anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  als  Lai*yngitis  subglottica 
bezeichnen  könnte.  Li  diesem  Abschnitte  beschreibe  ich  dieselbe  anato- 
mische Laesion  mit  ähnlichen  symptomischen  Erscheinungen  bei  Erwachse- 


1)  Sur  la  laryngite  sous-glottique  aigue  (Aimales  des  maladies  de  PoTeille, 
da  laiyiix  etc.  1888.) 
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nen.    Auch  Koch  erinnert  bei  seiner  Dai'stellang  des  Erankheitsbildes 
der  Laryngitis  sabg^ottica  an  die  Symptome  der  Laryngitis  stridnla. 

Aetioltgie. 

Ueber  die  Entstehongsbedingongen  dieser  speciellm  Lokalisation 
wissen  wir  nur  vremg.  Wir  können  daher  nur  auf  die  Entstehungs- 
bedingungen der  allgemeinen  Laryngitis  acuta  hinweisen.  In  der  That 
konnte  man  in  den  bisher  bekannten  F&ll^  immer  eine  Erkältung,  einen 
unvorsichtig  plötzliche  Uebergang  aus  einer  mild^'en  zu  einer  kalten 
Temperatur  konstatiren. 

Symptome. 

Nicht  blos  die  Intensit&t  des  Prozesses,  sondern  auch  die  specielle 
Lokalisation  verleiht  der  ia  Rede  stehenden  Krankheit  ein  eigenes 
Gepräge. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Fieber,  welches  zuweilen  eine  sehr  be- 
trächtliche Höhe  erreicht.  Nach  und  nach  entwickeln  sich  Athmungs- 
beschwerden  und  nehmen  an  Intensität  immer  mehr  zu,  bis  es  zu  einer 
wahren  Stenose  kommt.  Die  Schwierigkeit  zu  athmen  manifestirt  sich 
in  beiden  Bespirationsphasen,  hauptsächlich  aber  während  der  Inspiration. 

Bei  der  Inspektion  zeigt  sich  die  Schleimhaut  des  Pharynx  und 
des  Larynx  geröthet.  In  der  Kehlkopf  höhle  kann  der  Schleim  so  massen- 
haft angesammelt  sein,  dass  die  Untersuchung  dieser  Begion  erschwert 
wird.  Die  Hauptveränderung  findet  man  in  der  Regio  subglottica. 
Während  der  Patient  zu  phoniren  versucht,  nähern  sich  die  Stimm- 
bänder einander  und  erscheinen  mehr  oder  weniger  roth,  mehr  oder 
weniger  inflltrirt.  Während  der  Inspiration  sieht  man  aber  unterhalb 
der  Stimmbänder  zwei  Prominenzen  gegen  die  Mitte  hin  vorspringen, 
welche  wie  zwei  accessorische  Stinmibänder  aussehen  (Koch),  und  die 
Respiration  je  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  mehr  oder  wenige 
behindern.  Diese  Prominenzen  entsprechen  der  inflltrirten  Subglottis- 
schleimhaut  und  behindern  das  freie  Eindringen  von  Luft.  Sie  können 
an  beiden  Seiten  verschieden  stark  entwickelt  sein,  sehen  tief  roth  aus 
und  sind  durch  eine  Furche  von  den  über  ihnen  li^fenden  Stunmbändem 
getrennt  (Koch). 

Die  Stenose  hört  aUmählich  auf  und  zwar  um  so  leichter,  je  passen- 
der die  Behandlung  ist.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  der  Pa- 
tient an  der  Stenose  erstickt,  wenn  man  nicht  schnell  zum  Katheterisiren 
oder  zur  Tracheotomie  schreitet.  Diese  Erstickung  tritt  dann  ein,  wenn 
ein  zäher  dicker  Schleim  sich  in  der  ohne  dieses  schon  sehr  verengte 
Kehlkopfspalte  festsetzt.    Der  Husten  ist  im  Anfang  trocken,  klangvoll, 
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erschütternd;  später  wird  er  feucht  und  rassehid  und  bezeichnet  hier 
ebenso  wie  in  der  katarrhalischen  Periode  der  Laryngitis  stridula  den 
Abfietll  der  Krankheit. 

Pathogenese. 

So  lange  wir  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  ein  spedell  diese  Form 
erzeugendes  Agens  nachzuweisen,  können  wir  die  Laryngitis  subglottica 
nur  als  eine  besondere  Lokalisation  einer  gewöhnlichen  Kehlkopfentzün- 
dung ansehen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  anatomischen  Yerhältmsse  der  Regio 
subglottica,  so  begreifen  wir  leicht,  dass  eine  Infiltration  dieser  Stelle, 
welche  in  ihrer  Form  und  Dimension  bei  der  Phonation  und  Respiration 
so  grosse  Veränderungen  eingeht,  alle  die  oben  dargestellten  Symptome 
erzeugen  muss. 

Die  rigide  und  geschwellte  Schleimhaut  wird  nicht  blos  zum  Hin- 
demiss  in  dem  Spatium  glotticum,  sondern  beeinträchtigt  auch  die  Ab- 
duktion  der  Stimmbänder,  so  dass  man  zur  Intubation  oder  zur  Tracheo- 
tomie  gezwungen  wird,  da  sowohl  die  Inspiration  wie  die  Exspiration 
sehr  stark  behindert  ist. 

Das  Gesagte  bezieht  sich  nicht  blos  auf  die  akute  Form,  sondern 
findet  auch  für  alle  diejenigen  chronischen  Formen  Anwendung,  welche 
dieselben  Veränderungen  erzeugen. 

Diagnose. 

Es  ist  nicht  leicht,  aus  den  funktionellen  Störungen  allein  die 
Laryngitis  subglottica  acuta  zu  diagnosticiren.  Aber  selbst  wenn  man 
in  der  Lage  ist,  den  laryngoskopischen  Spiegel  anzuwenden  (was  bei 
kleinen  Kindern  nui*  schwer  oder  gar  nicht  gelingt),  muss  man  noch  die 
Möglichkeit  ehminiren,  dass  ein  Fremdkörper  in  die  Trachea  hinab- 
gefallen  seL  Es  ist  nämlich  leicht  möglich,  dass  ein  Fremdkörper  von 
entsprechender  Beschaffenheit  sich  in  der  Regio  subglottica  festsetzt  und 
daselbst  eine  cirkumskripte  Entzündung  erzeugt.  Immer  darf  man  es 
als  eine  bedeutende  diagnostische  Leistung  ansehen,  wenn  man  im  Stande 
ist,  durch  direkte  üntei*suchung  diese  specielle  Form  der  Kehlkopf- 
entzündung zu  diagnosticiren  und  aus  den  materiellen  Laesionen  die 
flmktionellen  Erscheinungen  zu  erklären. 

Prognose. 

Da  eine  richtig  eingeleitete  Behandlung  viel  vermag  und  da  wir  hier 
über  manche  Hil&mittel  verfügen,  so  dürfen  wir  mit  Recht  die  Laryn- 
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gitis  sabglottica  acuta  günstig  prognosticiren ,  besonders  wenn  es  sich 
nicht  om  ganz  kleine  Kinder  handelt 

Eine  sorgfältige  Behandlang  des  Patient^  ist  unbedingt  nothwen- 
dig,  da  eine  Vernachlässigung  eventueU  das  lethale  Ende  yerschul- 
den  kann. 

Behandlung. 

Zu  der  lokalen  Applikation  von  Adstringentien  habe  ich  kein  grosses 
Vertrauen,  wenn  auch  Eoch  diese  Medikation  sehr  rühmte.  Ich  be- 
schranke mich  auf  die  Zei'st&ubung  von  Besolventien  (Ammoniaksalze), 
vers&ume  aber  nicht,  konstant  Eis  gebrauchen  zu  lassen.  Eataplasmen, 
Blutegel  und  Emetica  mfissen  ebenAlls  angewendet  werden.  Selbstredend 
muss  auf  eme  g^eichmässige  Zimmertemperatur  und  auf  eine  leichte  Diät 
geachtet  werden.  Im  zweiten  Stadium  lasse  ich  zur  Lösung  der  Stenose 
warme  Wasserdämpfe  mit  Terpentin  inhaliren  oder  lauwarme  alkalische 
Zerstäubungen  machen.  Droht  eine  Erstickungsgefahr,  so  muss  man  zor 
Intubation,  zum  Katheterisiren  oder  zur  Tracheotomie  schreiten.  Idi 
wiederhole  aber,  dass  wir  so  lange  die  Tracheotomie  fBr  mehr  indidrt 
halten,  als  wir  noch  keine  genfigende  Erfahrung  und  festes  Vertraue 
auf  die  Intubation  haben. 


haemorrhagioa. 

Unter  den  akuten  Formen  verdient  die  Laryngitis  haemorrha- 
gica  eine  besondere  Beachtung,  wenn  auch  das  Erankhdtsbild  derselben 
bis  jetzt  noch  keine  genau  abgegrenzte  Gestalt  gewonnen  hat. 

Abgesehen  von  Traumen  und  Ulcerationen  kann  eine  Blutung  nur 
durch  eine  sehr  heftige  Entzündung  zu  Stande  kommen.  Wir  sprechen 
dann  von  einer  Laryngitis  haemorrhagica ,  wenn  wir  an  der  Oberfläche 
der  Kehlkop&chleinihaut  einen  Blutaustritt  wahrnehmen,  während  alle 
Zeichen  einer  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  vorhanden  sind  (Joal), 
dagegen  Ulcerationen  oder  Traumen  fehlen  (Strfibing)  und  keine  hae- 
mophile  Diathese  mit  Nasenbluten  und  Lungenblutungen  vorliegt 
(K6thi,  Comes,  Oarel).  Zur  Diagnose  einer  Laryngitis  haemorrha- 
gica ist  es  nöthig,  dass  man  die  blutende  Stelle  genau  sieht  (Moura), 
und  zwar  muss  so  viel  Blut  abgesondert  wei^den,  dass  es  dem  Sputum 
die  charakteristische  Beschaffenheit  verleiht  und  Blutgerinnsel  in  der 
Eehlkopfhöhle  zurücklässt  (Ziemssen,  Ramon  de  la  Sota). 

Demnach  werden  aus  dem  Erankheitsbegriff  der  Laiyngitis  hae- 
morrhagica nicht  blos  die  dm*ch  Traumen  und  Eontinuitätstr^mung  her- 
vorgerufenen Blutungen  eliminirt,  sondern  auch  jene  geringen  Haemorrha- 
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gieen,  nvie  sie  zuweilen  bei  einer  gewöhnlichen  Laryngitis  vorkommen, 
ebenso  auch  der  haemorrhagische  In&rkt,  den  man  beim  Larynxoedem 
beobachtet. 

Die  Kasuistik  der  Laryngitis  haemorrhagica  wurde  auch  von  Ma- 
succi^)  und  von  La  Placa*)  bereichert 

Der  erstere  beschreibt  drei  Fälle,  von  denen  zwei  aus  meiner  Poli- 
klinik stamme;  der  letztere  stellt  die  verschiedenen  bisher  über  die 
Laryngitis  haemorrhagica  ausgesprochenen  Ansicht^  zusammen  und  fügt 
eine  Beobachtung  hinzu,  die  er  in  meiner  Klinik  zu  machen  Gelegenheit 
hatte.  Freilich  verfiel  er  in  den  schon  oben  angedeuteten  Fehler,  dass 
er  den  kleinen  Haemorrhagieen,  die  im  Verlaufe  einer  gewöhnlichen 
Laryngitis  nicht  selten  vorkommen^  einen  allzu  grossen  Werth  zuschrieb. 
Von  einer  Laryngitis  haemorrhagica  kann  erst  dann  die  Bede  sein,  wenn 
das  Blut  sich  in  grösserer  Menge  ergiesst. 

Aetiologie. 

Wenn  eine  haemophile  Diathese  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  dass 
das  betreffende  Individuum  schon  häufig  an  Epistaxis  und  anderen  Blu- 
tungen gelitten  hat,  so  bedarf  es  nicht  einer  Kehlkopfentzündung,  damit 
Blut  auch  aus  dem  Kehlkopfe  hervordringe.  Das  kann  auch  ohne  vorher- 
gegangene Entzündung  zu  Stande  konunen  und  es  kann  demnach  eine 
Menge  Blut  sich  aus  dem  Kehlkopfe  entleeren,  ohne  dass  eine  Laryngitis 
haemorrhagica  vorliegt.  Andererseits  genügt  aber  auch  die  Entzündung 
allein  nicht,  um  eine  Blutung  zu  erzeugen,  denn  sonst  käme  die  Laryn- 
gitis haemorrhagica  viel  häufiger  vor,  während  sie  in  der  That  zu  den 
seltenen  Fällen  von  Kehlkopferkrankungen  gehört. 

Der  oben  erwähnte  Dr.  La  Placa  unterzog  sich  der  Mühe,  sechs 
Krank^oumale  meiner  Poliklinik  durchzusehen  und  konnte  dann  fol- 
gende Statistik  au&tellen.  Auf  982  Fälle  von  Laryngitis  kamen  6  hae- 
morrhagische, also  0,6%.  Wenn  man  freilich  nur  die  akuten  Fälle 
berücksichtigte,  so  käme  ein  höherer  Prozentsatz  heraus.  Jedenfalls 
zeigt  die  genannte  Zahl  die  Seltenheit  der  Laryngitis  haemorrhagica. 
Aus  der  Literatur  konnte  La  Placa  17  Fälle  zusammenstellen  (Frän- 
kel,  Boecker,  Burow,  Stepanow,  Navratil,  Lewin,  Semeleder, 
Bogros,  Pfeufer,  Cardone,  Masucci,  Strübing,  Ramon  de  la 
Sota,  Bloch). 


1)  Un  caso  di  laringo-taracheite  emorragica.  Giomale  delle  scienze  med. 
1885y  Nr.  7.  —  Dne  casi  di  laringo-tracheite  emorragica.  Arch.  ital.  di  laring. 
1885—1880,  Nr.  4. 

2)  Ddla  laringite  emorragica.    Arch.  ital.  di  laring.  1888,  Nr.  4. 
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Mit  Bresgen^)  stimmen  Fränkel  und  Boecker  darin  überein, 
dass  bei  einem  staiiLen  Entzündungsprozess  die  bedent^ide  Hyperaemie 
(dorch  frequenten  Hasten  erzeugte  Stase)  den  endovasalen  Druck  steigert, 
und  dass  es  dann  zur  Blutung  kommt,  wenn  die  Gefässe  an  einem  ge- 
wissen Orad  von  Brüchigkeit  leiden.  Dieses  ist  der  Fall  z.  B.  bei  Mit- 
Yorhandensein  von  Variola  haemorrhagica,  Mercurialismus,  Pseudoleukae- 
mie  und  Haemophilie.  Die  Blutung  wird  durch  die  Heftigkeit  des  Hustens 
und  der  lokalen  Entzflndung  begänstigt.  Nach  meiner  Manung  kann 
eine  Blutung  direkt  auch  dadurch  veranlasst  werden,  dass  bei  einer 
Lar]mgitis  sicca  die  Krusten  sieb  plötzlich  ablösen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  Mackenzie  mit  Unrecht  der  La- 
rjmgitis  haemorrhagica  eine  gesonderte  Stellung  in  der  Pathologie  ver- 
sagt und  dass  auch  die  Ansicht  Schnitzlers  nicht  richtig  ist,  der  in 
den  Begriff  Laryngitis  haemorrhagica  alle  diejenigen  Blutungen  ein- 
schliesst,  welche  4urch  Traumen,  Zerreissungen  und  übermässige  An- 
strengungen der  Stimme  entstehen. 

Es  wurde  vielfach  behauptet,  dass  die  Laryngitis  haemorrhagica 
mehr  beim  weiblichen  Geschlechte  vorkommt.  Diese  Regel  wird  jedoch 
von  den  Thatsachen  nicht  bestätigt.  Dasselbe  lässt  sich  auch  von  der 
Schwangerschaft  behaupten,  wenn  es  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass 
eine  gewisse  Anzahl  gravider  Frauen  diese  ("orm  der  Laryngitis  zeigen. 

Es  scheint,  dass  eine  robuste  Konstitution  zu  der  Krankheit  mehr 
inklinirt  als  eine  schwächliche.  Jedenfalls  kommt  sie  weit  häufiger  bei 
Erwachsenen  als  bei  Kindern  vor.  Die  Exacerbirung  einer  alten  chro- 
nischen Larjmgitis  begünstigt  die  Entstehung  der  haemorrhagischen 
Form.  2  j 


Laryngoskopische  Erscheinungen. 

Was  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkop&piegel  zeigen  wird,  lässt 
sich  schon  aus  der  oben  gegebenen  Beschreibung  der  Krankheit  ver- 
muthen :  man  sieht  also  eine  diffiise  mehr  oder  weniger  intensive  katarrha- 
lische Entzündung,  subepitheliale  Ecchymosen,  freies  Blut  und  Blut- 
gerinnsel auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut. 

Ist  die  Entzündung  sehr  stark,  so  zeigt  sich  die  Schleimhaut  ge- 
schwellt und  die  daraus  resultirende  Stenose  sehr  beträchtlich,  besonders 


1)  Grundzttge  einer  Pathologie  und  Therapie  der  Kehlkopfkrankheit^  1884. 

2)  Die  Lar3mgitis  haemorrhagica  kommt  zuweilen  bei  Influenza  vor  (Ma- 
rano,  Archiv!  ItaUani  dl  laringologia  1890).  Diese  Form  unterscheidet  sich  von 
der  gewöhnlichen  haemorrhagischen  Laryngitis  dadurch,  dass  sie  mit  Schling- 
beschwerden einhergeht  Der  Uebersetzer. 
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wenn  aach  noch  Blutgeriimsel  das  Lumen  verlegen.  Bamon  de  la 
Sota  war  in  der  Lage,  bei  einem  seiner  Fälle  die  blutende  Stelle  genau 
zu  sdien;  sie  befand  sich  an  der  Spitze  eines  Aryknorpels. 

Diese  wenigen  Notizen  gütigen,  um  die  grosse  Wichtigkeit  einer 
laryngoskopischen  Untersuchung  darzulegen;  bei  der  Leiche  redudren 
si<^  die  Veränderungen  auf  die  emer  gewöhnlichen  Entzündung. 

Ergiesst  sich  eine  geringe  Menge  Blut  unterhalb  des  Epithels,  so 
sieht  man  namentlich  auf  den  Stimmbändern  ecchymotische  Stellen,  bläu- 
liche Streifen,  die  strahlenförmig  von  einem  Punkte  ausgehen,  oder  hier 
und  dort  unregelmässig  zerstreute  Flecken  (Chor  ditis  haemorrhagica). 

An  dem  Entznndungsprozesse  nimmt  in  den  meisten  Fällen  auch 
die  Trachealsddeimhaut  Theil  und  zuweilen  rührt  das  Blut  ausschliess- 
lich von  dieser  her  (Laryngo-tracheitis  haemorrhagica). 


Symptome. 

Nach  dem,  was  ich  über  die  Laryngitis  haemorrhagica  bereits  ge- 
sagt habe,  darf  ich  mich  hi^  bei  der  Darstellung  der  Symptomatologie 
kurzer  fassen. 

Es  tritt  zu  den  Erscheinungen  der  akuten  Laryngitis  noch  eine 
andere:  die  der  Haemorrhagie  hinzu.  Durch  Hustenstösse  wird  das 
Blut  auf  die  freie  Oberfläche  ergossen.  Ist  es  in  sehr  grosser  Menge 
vorhanden,  so  bleibt  ein  Theil  desselben  in  der  Larjmxhöhle  zurück  und 
koagidirt  daselbst.  Daher  rühren  zwei  Haupterscheinungen:  die  blutige 
Expektoration  und  die  Athmungsbeschwerden. 

Die  Expektoration  von  Blut  kann  ganz  geringfügig  oder  sehr  abun- 
dant  sein;  nie  aber  so  stark,  dass  sie  ein  tödtliches  Ende  herbeiführt. 
Das  Blut  wird  mit  Unterbrechung  beim  Husten  entieert. 

Die  durch  die  Ansammlung  von  Blutcoagulis  im  Larynx  hervor- 
gerufenen Atiimungsbeschwerden  sind  ihrer  Intensität  nach  verschieden 
und  hängen  von  dem  Volumen  der  Blutgerinnsel  ab.  Selbstverständlich 
hören  sie  sofort  auf,  sobald  die  Ursache,  sei  es  durch  Husten  oder  von 
der  Hand  des  Arztes,  entfernt  ist  Die  Dyspnoe  hängt  übrigens  von 
der  individuellen  Beschaffenheit  des  Patienten  ab  und  ist  z.  B.  dann 
stärker,  wenn  es  sich  um  eine  schwangere  Frau  oder  um  ein  an  Lungen- 
oder Herzaffektion  leidendes  Individuum  handelt  (Fränkel,  Bamon  de 
la  Sota). 

Die  funktionellen  Störungen  stehen  im  geraden  Verhältniss  zur  In- 
tensität der  Entzündungen  und  zur  Menge  der  Blutgerinnsel 
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Diagnose. 

Die  Blutung  versetzt  den  Patienten  selbstredend  in  grosse  Auf- 
regung, und  der  Arzt  steht  also  zunächst  vor  der  Au%abe,  sofort  zu 
sagen,  wo  das  Blut  herrührt 

Wird  nur  wenig  Blut  entleert,  und  sind  die  Zeichen  einer  laryngo- 
trachealen  Entzündung  vorhanden,  so  kann  man  auch  ohne  Laryngoskop 
das  Vorhandensein  einer  Larjmgitis  haemorrha^ca  erkennen.  Ist  aber 
gleichzeitig  auch  ein  Bronchialkatarrh  oder  eine  Laryngost^iose  vorhan- 
den, oder  zeigt  sich  die  Blutung  abundant,  so  ist  nur  die  laryngosko- 
pische Untersuchung  im  Stande,  Sicherheit  in  der  Diagnose  zu  verschaffen. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  giebt  nur  dann  ein  sicheres 
Resultat,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  das  Vorhandensein  einer  Bron- 
chorrhagie  oder  eine  andere  —  endolaryngeale  —  Ursache  auszuschliess^; 
denn  auch  teleangiektatische  Tumoren,  Ulcerationen  und  Fremdkörper 
können  eine  starke  Blutung  hervorrufen.  Deshalb  muss  man  die  Unter- 
suchung öfters  wiederholen  und  muss,  wenn  Goagnla  in  der  Kehlkopf- 
höhle liegen,  diese  erst  durch  Zerstäubung  von  Flüssigkeiten  oder  mit 
einem  Wattetampon  freilegen.  Nur  so  gelingt  es,  in  gewissen  Fäll^ 
die  Ursprungsstätte  der  Blutung  festzustellen. 

Prognose. 

Weder  die  Erscheinung  der  Blutung  noch  die  der  Entzündung  sind 
bedrohender  Natur.  Die  Blutung  lässt  sich  leicht  bekämpfen  und  die 
Blutcoagula  kann  man  ohne  Schwierigkeiten  entfernen. 

Behandlung. 

Ist  die  Blutung  gering  und  liegt  über  ihre  Herkunft  kein  Zweifel 
vor,  so  genügt  die  Behandlung  der  Laryngitis.  Wollte  man  Adstrin- 
gentien  anwenden,  so  würde  man  dadurch  die  Krankheit  nur  in  die  Länge 
ziehen.  Zur  direkten  Blutstillung  braucht  man  sich  nur  in  den  FälleQ 
zu  entechliessen,  wo  es  sich  um  eine  sehr  heftige  Haemorrhagie  handelt. 

Meistens  genügt  schon  Buhe  und  das  Zergehenlassen  von  Eis  im 
Munde.  Kehrt  die  Blutung  aber  immer  wieder,  so  muss  man  zur  direkten 
Applikation  einer  Tannin-  oder  einer  Eisenchloridlösung  (1 :  10  Glyoerin) 
schreiten.    Auch  intern  kann  man  Adstringentien  nehmen  lassen. 

Wenn  Blutgerinnsel  trotz  starken  Hustens  im  Larynx  zurückbleibe 
und  hier  eine  Stenose  mit  allen  ihi*en  bedenklichen  Erscheinungen  hervor- 
rufen, so  ist  es  unbedingt  nöthig,  die  Coagula  zu  entfernen.  Das  geschieht 
entweder  durch  Auswischen  mit  Wattetampons  oder  durdi  Zerstäubea 
einer  alkalischen  Flüssigkeit.    Ist  dann  die  Schleimhaut  frei,  so  kann 
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man  die  Applikation  eines  Adstringens,  einer  Cocain-  oder  einer  Ichthyol- 
lösong  folgen  lass^,  also  solcher  Medikamente,  welche  antikatarrhalisch 
und  anaemisirend  wirken.  Gfewöhnlich  aber  genfigen  schon  die  zuerst 
erwähnten  Massnahmen,  sowohl  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wie 
auch  als  Behandlungsmethode. 


Zweite  Gruppe. 

Larjmgitis  oatarrhalis  ohronioa. 

Die  chronische  Laryngitis  kann  in  verschiedener  Weise  entstehen 
und  in  verschiedener  Form  auftreten.  In  Folgendem  spreche  ich  zunächst 
von  der  katarrhalischen  Form. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  sieht  mehr  dunkelroth  aus;  an  einzelnen  Stellen, 
besonders  an  beiden  Flächen  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglottischen 
Falten,  an  den  Stimmbändern  und  an  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel 
tritt  der  hyperaemische  Zustand  deutlich  hervor.  Die  Schleimhaut  ist 
im  Ganzen  geschwellt  und  mit  einem  zähen,  grauen,  opaken  Schleim  be- 
deckt, der  an  den  Ventrikeln  adhaerent  bleibt  und  an  anderen  Stellen 
verhärtet. 

Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  der  chronischen  Laryngitis  sind  gleich 
denjenigen  der  akuten  Form;  die  Fortdauer  der  krankhaften  Verände- 
rungen hängt  aber  von  der  Lebensweise  und  den  Lebensgewohnheiten 
des  Patienten  ab.  Deshalb  tritt  die  Affektion  häufiger  bei  Erwachsenen 
und  bei  Männern  auf  und  bei  diesen  um  so  häufiger,  als  sie  Erkältungen 
ausgesetzt  smd  und  dem  Tabakrauchen  sowie  dem  Genuss  geistiger 
Gtetränke  huldigen.  Die  unter  günstigen  Umständen  sehr  schnell  vor- 
fibergehende  akute  Laryngitis  nimmt  dann  bei  ungttnstigen  hygienischen 
Verhältnissen  einen  chronischen  Verlauf. 

Symptome. 

Die  Stimme  wird  rauh  und  heiser;  es  kommt  aber  nie  zur  Aphonie, 
es  sei  denn,  dass  eine  Stimmbandlähmung  mit  vorhanden  ist.  ISine  ein- 
fache Hjrperaemie  der  Stimmbänder  verursacht  nur  sehr  geringe  Funk- 
tionsstörung.   Die  laryngoskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Stimm- 
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Ditgndte. 

Die  Blatong  versetzt  den  Pati^ten  selbstredend  in  grosse  Auf- 
regung, and  der  Arzt  steht  also  zmiftchst  vor  der  Angabe,  sofort  zu 
sagen,  wo  das  Blut  herrührt 

Wird  nnr  wenig  Blut  entleert,  und  sind  die  Zeidi^  emer  laryngo- 
trachealen  Entzündung  vorhanden,  so  kann  man  aach  ohne  Laiyngoskop 
das  Vorhandensein  einer  Laryngitis  haemoniiagica  erk^m^L  Ist  aber 
gleichzeitig  auch  ein  Bronchialkatarrh  oder  eine  Laryngostenose  vorhan- 
den, oder  zeigt  sich  die  Blatong  abondant,  so  ist  nnr  die  laryngosko- 
pische Untersnchong  im  Stande,  Sicherheit  in  der  Diagnose  zn  verschaffen. 

Die  laryngoskopische  Untersachang  giebt  nnr  dann  ein  sicheres 
Resaltat,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  das  Vorhandensein  ein^  Bron- 
chorrhagie  oder  eine  andere  —  endolaiyngeale  —  Ui*sache  aoszaschUessen; 
denn  auch  teleangiektatische  Tumoren,  Ulcerationen  and  Fremdkörper 
können  eine  starke  Blutung  hervorrufen.  Deshalb  muss  man  die  Unter- 
suchung öfters  wiederholen  und  muss,  wenn  Coagula  in  der  Kehlkopf- 
höhle  liegen,  diese  a:^  durch  Zerstäubung  von  Flüssigkeiten  oder  mit 
einem  Wattetampon  freilegen.  Nur  so  gelingt  es,  in  gewissen  Fällen, 
die  ürsprungsstätte  der  Blutung  festzustellen. 

Prognose. 

Weder  die  Erscheinung  der  Blatong  noch  die  der  Entzündung  sind 
bedrohender  Natur.  Die  Blutung  lässt  sich  leicht  bekämpfen  und  die 
Blutcoagola  kann  man  ohne  Schwierigkeiten  entfernen. 

Behandlung. 

Ist  die  Blutung  gering  und  liegt  über  ihre  Herkunft  kein  Zweifel 
vor,  so  genügt  die  Behandlung  der  Laryngitis.  Wollte  man  Adstrin- 
gentien  anwenden,  so  würde  man  dadorch  die  Krankheit  nnr  in  die  Länge 
ziehen.  Zar  direkten  Blutstillong  braocht  man  sich  nor  in  den  Fällen 
zu  entechliessen,  wo  es  sich  um  eine  sehr  heftige  Haemorrhagie  handelt 

Meistens  genügt  schon  Buhe  und  das  Zei^gehenlassen  von  Eis  im 
Munde.  Kehrt  die  Blutung  aber  immer  wieder,  so  muss  man  zur  direkten 
Applikation  einer  Tannin-  oder  einer  Eisenchloridlösung  (1 :  10  Glycerin) 
schreiten.    Auch  intern  kann  man  Adstringentien  nehmen  lassen. 

Wenn  Blutgerinnsel  trotz  starken  Hustens  im  Larynx  zurückbleiben 
und  hier  eine  Stenose  mit  allen  ihi*en  bedenklichen  Erscheinungen  hervor- 
rufen, so  ist  es  unbedingt  nöthig,  die  Coagula  zu  entfernen.  Das  geschieht 
entweder  durch  Auswischen  mit  Wattetampons  oder  durch  Zerstäuböi 
einer  alkalischen  Flüssigkeit.    Ist  dann  die  Schleimhaot  frei,  so  kann 
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man  die  Applikation  eines  Adstringens,  einer  Cocain-  oder  einer  Ichthyol- 
lösnng  folgen  lassen,  also  solcher  Medikamente,  welche  antikatarrhalisch 
und  anaemisirend  wirken.  Gfewöhnlich  aber  genfigen  schon  die  zuerst 
erwähnten  Massnahmen,  sowohl  znr  Sicherstellung  der  Diagnose  wie 
auch  als  Behandlungsmethode. 


Zweite  Gruppe. 

Larjmgitis  catarrhalis  chronioa. 

Die  chronische  Laryngitis  kann  in  verschiedener  Weise  entstehen 
und  in  yerschiedener  Form  auftreten.  In  Folgendem  spreche  ich  zunächst 
von  der  katarrhalischen  Form. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  sieht  mehr  dunkelroth  aus;  an  einzelnen  Stellen, 
besonders  an  beiden  Flächen  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglottischen 
Falten,  an  den  Stimmbändern  und  an  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel 
tritt  der  hyperaemische  Zustand  deutlich  hervor.  Die  Schleimhaut  ist 
im  Ganzen  geschwellt  und  mit  einem  zähen,  grauen,  opaken  Schleim  be- 
deckt, der  an  den  Ventrikeln  adhaerent  bleibt  und  an  anderen  Stellen 
verhärtet. 

Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  der  chronischen  Laryngitis  sind  gleich 
denjenigen  der  akuten  Form;  die  Fortdauer  der  krankhaften  Verände- 
rungen hängt  aber  von  der  Lebensweise  und  den  Lebensgewohnheiten 
des  Patienten  ab.  Deshalb  tritt  die  Affektion  häufiger  bei  Erwachsenen 
und  bei  Männern  auf  und  bei  diesen  um  so  häufiger,  als  sie  Erkältungen 
ausgesetzt  smd  und  dem  Tabakrauchen  sowie  dem  G^nuss  geistiger 
Getränke  huldigen.  Die  unter  günstigen  Umständen  sehr  schnell  vor- 
fibei^g^ende  akute  Laryngitis  nimmt  dann  bei  ungünstigen  hygienischen 
Verhältnissen  einen  chronischen  Verlauf. 

Symptome. 

Die  Stimme  wird  rauh  und  heiser;  es  kommt  aber  nie  zur  Aphonie, 
es  sei  denn,  dass  eine  Stimmbandlähmung  mit  vorhanden  ist.  ISine  ein- 
ÜEiche  Hjrperaemie  der  Stimmbänder  verursacht  nur  sehr  geringe  Funk- 
tionsstörung.   Die  laryngoskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Stimm- 
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verftndenmgen  beim  chronischen  Larynxkatarrh  auf  einer  Funktions- 
schwäche der  Tensors  und  Abdoktoren  oder  auf  Schwellung  der  Pars 
interaiytaenoidea  beruhen,  welche  die  Aneinandemfthemng  der  Stimm- 
bänder verhindert  Auch  das  Vorhandensein  von  Schleim  auf  den  Stimm- 
bändern kann  die  Schwingungen  derselben  vorübergehend  beemträchtigen 
und  so  eine  beträchtliche  Heiserkeit  erzeugen* 

Der  Husten  tritt  zuweilen  nur  in  sehr  massiger  Weise  auf  und  ist 
nicht  schmmhaft  Es  kommen  aber  auch  Fälle  von  chnmischer  Laryn- 
gitis vor,  wo  der  Patient  von  einem  frequenten,  spastischen  und  trocke- 
nen Husten  geplagt  wird;  ein  wahrer  Spasmus  glottidis  wird  dagegen 
sehr  selten  beobachtet 

Die  Expektoration  ist  spärlich  und  rührt  von  der  Schleimsekretion 
her,  die  man  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  beobachtet  Der 
Schleim  ist  zähe  und  opak.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht 
man  keine  FlimmeixdUen,  ein  Umstand,  der  darauf  hinweist,  dass  eine 
epitheliale  Exfoliation  jedenfalls  nicht  in  den  spätere  Stadien  vorkommt, 
wie  es  in  der  ersten  akuten  Periode  des  Katarrhs  der  Fall  ist. 

Der  Schmerz  fehlt  in  den  meisten  Fällen,  und  auch  dort,  wo  er 
vorkommt,  beschränkt  er  sich  auf  ganz  kleine  Stellen ,  wo  der  Entzün- 
dungsprozess  sich  am  heftigsten  entwickelt  hat.  Bei  sehr  reizbar^i 
Personen  kann  der  Schmerz  sogar  einen  neuralgischen  Charakter  an- 
nehmen, so  dass  die  katarrhalischen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund 
gedrängt  werden. 

Die  Schlingthätigkeit  bleibt  normal,  nur  klagen  die  Patienten  zu- 
weilen über  eine  gewisse  Trockenheitsempflndung  im  Halse,  welche  unter 
Umständen  zu  einer  höchst  lästigen  Sensation  sich  steigern  kann.  Allge- 
meinsymptome fehlen  gänzlich. 

Verlauf. 

Die  Laryngitis  chronica  verläuft  sehr  langsam  und  wird  noch  von 
einer  gewissen  Stimmschwäche  überdauert.  Dieser  Umstand  macht  die 
Krankheit  besonders  fatal  f&r  diejenigen,  die  beru&mässig  ihre  Stimme 
fortwährend  gebrauchen  müssen. 

Wie  lange  eine  Laryngitis  chronica  dauern  wird,  lässt  sich  vorher 
gar  nicht  bestimmen;  ebensowenig  kann  man  vorhersagen,  ob  einBecidiv 
eintreten  wird.  Vides  hängt  hier  von  den  hygienischen  VerhUtnissen 
ab,  in  welchen  der  Patient  lebt.  Im  Allgemeinen  darf  man  aber  doch 
die  Regel  aufstellen,  dass  ein  gewöhnlicher  chronischer  Larynxkatarrh, 
wenn  er  in  passender  Weise  behandelt  wird^  ca.  3 — 4  Monate  dauert 
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Diagnose. 

Wenn  man  laryngoskopisch  untersucht,  so  ist  es  nicht  schwer,  die 
Diagnose  zu  machen,  da  man  die  oben  beschiiebenen  anatomischen  Ver- 
änderungen leicht  feststellen  und  sich  überzeugen  kann,  dass  andere 
pathologische  Prozesse  nicht  vorliegen.  Um  so  grösser  sind  aber  die 
Schwierigkeiten,  wenn  der  Arzt  seine  Diagnose  auf  die  funktionellen 
Störungen  stützen  will.  Denn  Jeder,  der  schon  häufiger  laryngoskopische 
Untersuchungen  ausgeführt  hat,  weiss  wohl,  dass  eine  Parese  der  Stimm- 
bänder oder  ein  kleiner  in  der  vorderen  Kommissur  sitzender  Tumor  das 
Symptomenbild  eines  chronischen  Larynxkatarrhs  geben  kann,  besonders 
wenn  auch  noch  ein  konkomitirender  Pharynxkatarrh  vorhanden  ist,  der 
ein  zähes,  opakes  Sekret  liefert  und  das  Gefühl  der  Trockenheit  im 
Halse  erzeugt.  Man  läuft  also  Gefahr,  durch  Umgehung  einer  laryn- 
goskopischen Untersuchung  eine  ganz  wichtige  Erkrankung  zu  verkennen; 
denn  ausser  den  genannten  Affektionen  können  auch  beginnende  tuber- 
kulöse oder  syphilitische  Infiltrate,  die  sich  gern  auf  den  Stimmbändern 
lokalisiren,  die  sj^ptomatischen  Erscheinungen  eines  chi'onischen  Larynx- 
katarrhs darbieten. 

Behandlung. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxis  gilt  dasselbe,  was  ich  oben  bei  Be- 
sprechung der  akuten  Form  gesagt  habe.  Ich  hebe  hier  besonders  her- 
vor, dass  jede  direkte  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Afl'ektion  sich 
wirkungslos  zeigt,  wenn  man  nicht  bemüht  ist,  die  hygienischen  Ver- 
hältnisse, in  welchen  der  Patient  lebt,  in  entsprechender  Weise  zu 
ändern.  Vor  allem  ist  nattirlich  eine  möglichst  ausgiebige  Schonung  und 
Ruhestellung  des  erkrankten  Organes  nöthig.  Diese  Vorschrift  bezieht 
sich  nicht  nur  auf  die  Dauer  der  Behandlung,  sondern  erstreckt  sich 
auch  noch  auf  mehrere  Wochen  nach  Beendigung  derselben.  Vernach- 
lässigt man  diese  Regel,  so  bleibt  häufig  eine  gewisse  Stimmstörung 
(Asynergia  vocalis)  zurück. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  lokale.  Allgemein  wirkende  Mittel 
and  hydro-therapeutische  Massnahmen  helfen  nicht  viel.  Man  verordne 
Inhalationen  von  adstringirenden  Flüssigkeiten.  Adstringentien  werden 
auch  direkt  in  Pulverfonn  applicirt  imd  bedient  man  sich  hierzu  des 
Pulverbläsers  von  Schroetter  oder  desjenigen  von  Labus  oder  ge- 
wöhnlicher Larynxpinsel.  Die  besten  zu  dieser  Kategorie  gehörigen 
Mittel  sind:  Tannin  (1:10  Glycerin),  Fernmi  sesquichlor.  (1 :  10  Glycerin), 
Zinc.  chlor,  und  Argent.  nitric.  ( 1 :  40  Aqu.  dest.).  Gebraucht  man  pul- 
verförmige  Adstringentien,  so  mischt  man  Tannin  oder  Alaun  im  Ver- 
hältniss  von  1 :2— 3  Amylum.    Es  genügt  vollkommen,  wenn  man  die 
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lokale  Behandlung  einmal  im  Tage  und  später  jeden  zweiten  Tag  ein- 
mal ausfBhrt,  selbstverständlich  immer  unter  Leitung  des  Laiyngoskops. 

Zur  Erleichterung  der  Lösung  des  Katarrhs  lasse  ich  Inhalationen 
mit  dem  Siegle 'sehen  Apparate  oder  Sierstäubungen  von  resolvirenden 
Flüssigkeiten  einathmen  und  verwende  hierzu  eine  Chlomatronlösung  von 
1 :  150  mit  etwas  Aqua  laurocerasi.  Der  direkten  Applikation  der  oben 
erwähnten  Adstiingentien  lasse  ich  eine  Pinselung  mit  einer  2  %  Cocain- 
lösung  vorausgehen. 

Innerlich  sind  kahnirende  Mittel,  besonders  das  Bromkali,  dmm 
indicirt,  wenn  Husten  und  Erampferscheinungen  vorherrschen. 

Paohydermia  yerruoosa. 

Mit  diesem  Namen  hat  Virchow  einen  chronischen  Entzfindungs- 
prozess  des  Larynx  bezeichnet,  der  sich  durch  epidermoidale  Wuch^imgen 
des  Epithels  charakterisirt. 

Aus  dieser  Definition  erhellt,  dass  die  Pachydermia  verrucosa  nichts 
anderes  bedeutet  als  eine  Modalität  des  chronischen  Eatarrtis.  Die 
Wucherung  des  Epithels  kommt  besonders  an  den  mit  Pflast^^pithel 
bekleideten  Stellen  vor,  am  häufigsten  an  den  Processus  vocales,  wo  sie 
sich  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  ausbreitet. 

Virchow  unterscheidet  zwei  besondere  Arten:  eine  diflfuse  (Pachy- 
dermia laryngis  difftisa)  und  eine  cirkumskripte ,  bei  welcher  warzen- 
förmige Excrescenzen  entstehen  (Pachydermia  laiyngis  verrucosa). 

Die  difibse  Form  kommt  besonders  an  demjenigen  Stellen  vor,  wo 
(wie  z.  B.  an  den  Processus  vocales)  das  Bindegewebe  spärlich  entwickelt 
ist.  Sie  kann  eine  Narbe  vortäuschen.  Gleichzeitig  werden  auch  die 
Stimmbänder  von  einem  grauweissen  Ueberzug  bedeckt,  welcher  platten- 
förmig  abgestreift  werden  kann. 

Auch  im  Interarytaenoidalraume  kommen  papilläre  Wuchei-ungen 
vor,  welche  mit  einer  harten  Epidermis  bedeckt  sind.  Wenn  diese  sidi 
abtrennt,  so  entstehen  Rhagaden.  Diese  Erscheinung  kann  unter  Um- 
ständen ein  Cai*cinom  vortäuschen. 

Die  cirkumskripte  Form  sieht  wie  ein  Papillom  aus  *).  Ich  glaube, 
dass  die  von  Mackenzie  unter  dem  Namen  gutartige  Epithelial- 
tumoren  beschriebene  Ei*krankung  mit  der  Pachydermia  verrucosa 
identisch  ist. 


1)  Virchow  verwirft  überhaupt  die  Bezeichnung  Papilloma  laiyngis  und 
setzt  an  Stelle  derselben  den  Namen  Pachydermia  laiyngis  verrucosa.  Das  Cha- 
rakteristische an  dieser  Veränderung  ist  nach  Virchow  nur  die  enorme  Epithel- 
Wucherung.  Zwischen  Pachydermia  diffusa  und  circumscripta  resp.  Papillom  be- 
steht kein  wesentlicher,   sondern  nur  ein  gradueller  Unterschied,   indem  beide 
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Aetiologie. 

Die  Aetiologie  ist  die  des  chronischen  Katarrhs.  Schroetter*) 
behauptet  mit  Recht,  dass  die  Krankheit  häufig,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich, bei  Säufern  vorkommt. 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  Symptome  sind  je  nach  Sitz  und  Form  der  Veränderungen 
verschieden.  Im  allgemeinen  prävaliren  die  phonetischen  Störungen  — 
wie  es  in  Anbetracht  der  vorliegenden  Laesion  leicht  begreiflich  ist.  Bei 
der  diffusen  Form  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Athmung  beeinträchtigt 
wird:  entweder  durch  mechanische  Hindemisse  oder  durch  mangelhafte 
Erweiterung  der  Glottis.  Die  Diagnose  ist  unter  Umständen  sehi*  schwer, 
kann  aber  durch  die  histologische  Untersuchung  immer  unterstützt  werden. 

Behandlung. 

Am  rationellsten  scheint  mir  die  Auskratzung  des  erkrankten  Ge- 
webes zu  sein.  Man  könnte  auch  Milchsäure  versuchen,  da  diese  die 
Eigenschaft  hat,  nur  die  pathologisch  veränderten  Stellen  anzugreifen, 
während  sie  die  normalen  intakt  lässt.  Warme  Inhalationen  von  alka- 
lischer Flüssigkeit  sind  ebenfalls  zu  empfehlen. 

Das  Gesagte  bildet  jedoch  nur  einen  theoretisch  konstruirten  Vor- 
schlag, da  ich  bisher  noch  nie  Gelegenheit  hatte,  die  Pacbydermia 
laryngis  selbst  zu  beobachten. 

Formen  als  Ausdruck  chronischer  Entzündung  zu  betrachten  sind.  V^ährend  aber 
Virchow  die  diffuse  Pachydermie  von  den  Processus  vocales  ausgehen  und  sich 
von  hier  zuweilen  auf  die  Plica  interarytaenoidea  ausbreiten  lässt,  haben  die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  von  Chiari  (lO.  internationaler  mediziniicher  Kongress 
zu  Berlin)  gezeigt,  dass  die  Pachydermia  laryngis  sich  häufig  fast  nur  an  der  hin- 
teren Larynxwand  manifestirt  und  namentlich  bei  Potatoren  zu  finden  ist.  Auch 
die  Syphilis  und  Tuberkulose  können  ähnliche  Veränderungen  erzeugen.  In  glei- 
cher Weise  spricht  sich  Kuttner  aus  (Berl,  klin.  Wochenschrift  1890,  36), 

Der  durch  die  Warzenbildung  an  dem  Processus  vocalis  behinderte  Glottis- 
schluss  wird  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  (RHhi,  Wiener  klin,  Wochen- 
schrift 1889,  Nr,  27)  wieder  dadurch  ermöglicht,  dass  sich  an  dem  einen  Processus 
eine  der  Erhöhung  am  andern  Processus  entsprechende  Vertiefung  büdet. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  es  aber  von  Wichtigkeit,  dass,  wie  nament- 
lich Chiari  und  Krieg  ( Corrtspondenzhlatt  des  Württemhergischen  ärztlichen 
Landewereins,  November  1890)  hervorheben,  die  Pachydermia  verrucosa  leicht  mit 
dem  bekannten  Bilde  der  Larynxtuberkuloee  verwechselt  werden  kann. 

Als  differentialdiagnostisches  Merkmal  giebt  Sommerbrod  (Berliner  klin. 
Wochenschrift  1890,  Nr,  19)  den  Mangel  an  Husten  aiL  Der  üeberseteer. 

1)  Vorlesungen  Über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre,  der 
Nase  und  des  Rachens.    Wien  1888. 

11» 
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ChordiÜB  tuberosa. 

Eine  andere,  vielleicht  noch  besser  bekaimte  und  definirbare  Form 
der  chronischen  Laryngitis  ist  di^oiige,  welche  zuerst  Tflrck  mit  der 
Bezeichnung  Chorditis  tnberosa  benannt  hat. 

Zuweilen  handelt  es  sidi  um  ein  walires  Trachom  derStünmbftnder; 
in  anderen  Fällen  sind  einzehie  kleine  runde,  opake,  weisse  OeschwUlst- 
chen  von  der  GrOsse  von  Pfeffersamen  (Schroetter)  vorhanden.  Diese 
Geschwülstchen  kQonen  auch  eine  längliche  Fonn  haben  and  konmien 
besonders  an  den  wahren  Stimmbändern  vor  und  zwar  besonders  in  der 
Hitte,  am  vorderen  Drittel,  an  den  freien  Rändern  und  in  der  Kom- 
missur (Fig.  29). 

Da  man  diese  kleinen  GFefichvrfilste 
namentlich  bei  Sängern')  häufig  beobachtet, 
so  wurden  sie  von  Störk  als  Sängerknöt- 
chen  bezeichnet. 

Ueber  die  Natnr  derselben  herrschen 
noch  voschiedene  Meinungen.     Tftrck  und 
Mandl  sprechen  die  Ansicht  ans,  dass  es 
sich   hier   um    eine  Bind^fewebswucherung 
Pi^  29  handelt;   StJJrk  hält  die  Knötchen  als  Pro- 

dukt einer  Wodiemng  der  elastischen  Fa- 
sern und  des  Pflasterepithels;  nach  Lahns 
bestehen  sie  aus  einer  einfiichai  Hyperplasie  der  Schleimhaut  mit  Ver- 
dickung des  Epithels  und  Hypertrophie  der  Schleimdrüsen.  In  der  That 
hat  Fraenkel  (in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Beiiin,  Juli  1B88) 
durch  mikroskopische  Präparate  nachgewiesen,  dass  die  normale  Schleim- 

1)  Ich  behandle  jetzt  ein  jungee  Mädchen  von  5  Jahren,  welches  schon  Ungeov 
Zeit  sehr  hräser  ist  und,  als  es  vor  einigea  Wochen  in  meine  Beh&ndlung  trat,  an 
adenoiden  Tegetationem  litt  Als  Ursache  der  üäserkät  fand  ich  zwei  sogenannte 
„Sftngerknötchen" ,  welche  symmetrisch  an  dem  Ende  de«  vorderen  Drittais  der 
Stimmbänder  sitzen  und  die  Äneinandernäbenmg  der  letzteren  vorhlndem.  Die 
Entstehung  dieser  Knötchen  ist  im  vorliegenden  Falle  auf  das  Torhandensenn  von 
adenoiden  Vegetationen  zurUckzuiUhren,  Das  von  diesen  Wacberungmk  nnd  dem 
konkomitirenden  Nasenrachenkatarrh  erzeugte  nnd  in  groeser  Menge  henbfliessende 
Sekret  hat  nämlich  eine  Schwellung  der  Interaiytaenoidalschl  eimhaat  zu  Stande 
gebracht.  Da  nun  die  Stimmbänder  bei  den  Adduktionsbewegungon  sich  nicht 
in  normalerweise  gleichmassig  einander  nahem  können,  so  entsteht,  wieMasini 
gezagt  hat,  am  vorderen  Dritt«!  eine  abnorme  Reizong,  die  sich  durch  eine  drkum- 
skripte  Wucherung  des  Epithels  an  dieser  Stelle  manifestirt.  Interessant  und 
leicht  erklärlich  ist  auch  die  Thatsache,  dass  die  Heiserkeit  einen  ganz  anderen  Cha- 
rakter (Dipbthonie)  angenommen  hat,  nachdem  die  Schwellung  der  Interarytaenoidal- 
schleimhaut  durch  eine  entsprechende  Beihaadlnng  der  Nasenracbenaffektion  be- 
seitigt wuid&  Dar  üebersetzer. 
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haat  der  Stimmbänder  Schleündräsen  enthält.  Wagner  betrachtet  die 
kleinen  Knötchen  (welche  die  Franzosen  katarrhalische  oder  inflamma- 
torische nennen)  als  Capnt  mortanm  eines  Entzündungsprozesses  in  Folge 
von  ungleichmässiger  Hypertrophie  des  Epithels.  Schliesslich  findet 
6.  Masini  eine  Hypertrophie  sowohl  der  Schleimhaut  als  auch  der  Submn- 
cosa  und  betrachtet  diese  als  Folge  der  Hyperplasie  des  Pflasterepithels. 

Indem  Masini  in  einer  sehr  interessanten  Arbeit i)  diesen  histo- 
rischen Rfickblick  giebt,  hält  er  bei  der  Beurtheilung  der  hier  vorge- 
ti*agenen  verschiedenen  Ansichten  sich  selbst  in  einer  gewissen  Reserve. 
Darin  schliesse  auch  ich  mich  diesem  Autor  an  und  komme  auch  zu 
denselben  Schlüssen  wie  Schroetter,  dass  die  verschiedenen  Unter- 
suchungsresultate solcher  kompetenten  Forscher  uns  zu  dem  Ergebniss 
fuhren  müssen,  dass  nicht  alle  Sängerknötchen  gleiche  Veränderungen 
darbieten ,  sondern  dass  es  sich  bald  um  eine  beschränkte  Epithelwuche- 
rung, bald  um  eine  Hypertrophie  der  Papillen,  bald  um  eine  noch 
tiefer  dringende  Gewebsveränderung  handelt. 

Mag  nun  diese  oder  jene  Ansicht  die  richtige  sein,  so  stimmen  doch 
alle  darin  äberein,  dass  man  zwei  Formen  der  Chorditis  tuberosa  beson- 
ders unterscheiden  muss:  die  eine,  wo  die  Knötchen  klein,  rund,  blass 
und  symmetrisch  meistens  an  den  Rändern  der  Stimmbänder  Uegen,  die 
andere,  mit  breiten,  ausgedehnten,  rothgefärbten  und  unregelmässig  ge- 
formten Knötchen  (Trachom),  welche  die  aflftdrten  Theile  deformiren. 
Bei  der  ersten  Form  mögen  vielleicht  nur  die  Drusen  afäcirt  sein,  wäh- 
rend bei  der  zweiten  Form  auch  das  Bindegewebe  mit  betheiligt  ist. 

Aetiologie  und  Symptome. 

Zu  den  allgemein  anerkannten  Entstehungsursachen  der  Chorditis 
tuberosa  gehört  die  üble  G^ewohnheit  vieler  Sänger  und  Redner,  ihre 
Sthnme  auch  dann  nicht  zu  schonen,  wenn  sie  schon  an  einem  gewöhn- 
lichen Larynxkatarrh  leiden.  Der  fortdauernde  ständige  Reiz  erzeugt 
jene  anatomischen  Veränderungen,  die  in  Form  eines  Knotens  zu  Tage 
treten.  Es  kommen  aber  auch  primär  entstehende  Fälle  von  Chorditis 
tuberosa  vor,  ohne  dass  ein  chronischer  Katarrh  vorausgegangen  wäre. 

Die  objektiven  Zeichen  kann  ich  nach  der  oben  gegebenen  Dar- 
stellung an  dieser  Stelle  übergehen,  da  ich  bereits  Form  und  Sitz  der 
Knötchen  genau  beschrieben  habe.  Ich  füge  hier  nur  noch  hinzu,  dass 
man  zuweilen  auch  noch  die  Sieichen  eines  chronischen  Katarrhs  be- 
obachtet. Handelt  es  sich  um  partielle  Verdickung,  so  kann  man  solche 
nicht  blos  an  den  Stimmbändern,  sondern  auch  an  anderen  Stellen  der 


1)  Gazetta  degU  Ospitali  1888,  Kr.  56  und  57. 
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Schleimhaut  beobachtea,  nämlicb  an  der  Epiglottis,  den  arye^ig]ottischen 
Falt«n  und  den  falschen  Stiniinbändeiii.  Es  kommt  auch  zuweHen  vor, 
dass  zwei  Knoten  an  den  symmetrischen  Stellen  der  beiden  Stimmbänder 
(meistens  an  ihrem  vorderen  Drittel)  lieg:en  und  sich  bei  der  Adduktion 
einander  Dfihem,  so  dass  sie  entweder  über  einander  oder  neben  ein- 
ander zu  liegen  kommen.  Diese  spezielle  Lokatisaüon  kommt  nach 
Masini  dorch  Mitwirkung  verschiedener  Faktoren  zustande:  Vor  allem 
spielt  hier  die  günstige  Organisation  der  Stinunbandbekleidang  eine  Rolle, 
da  diese  sehr  reich  an  Lymph-  und  Blutgefässen  ist  und  deshalb  sehr 
leicht  katarrhalisch  erkranken  kann.  (Labus,  Hopman.)  Femer  mOssen 
sich  die  ausgewanderten  Zellen  während  der  Phonation  an  ganz  bestimm- 
ten Stellen  der  Stimmbänder  ansammeln,  nämlich  an  den  Schwingungs- 
knoten  (Schnitzler)'],  wo  sie  organisirt  werden.  Da  bei  einem  chro- 
nischen Katarrh  die  InterarytaenoidaJschleimhaut  geschwellt  ist,  so 
müssen  die  Stimmbänder  durch  starke  Kontraktion  der  Ädduktoren  sich 
an  ihrem  vorderen  Drittel  einander  nähern  (Wagner);  deshalb  wird 
gerade  diese  Stelle  am  meisten  gereizt.  Auch  die  Schwäche  des  M. 
arytaenoideus  transversns  hat  zur  Folge,  dass  die  Stimmbänder  nicht 
hinten,  sondern  vom  einandu'  genähert  wer- 
den (Monre). 

Aus  dem  Oesagten  geht  hervor,  dass 
die  an  Chorditis  tuberosa  leidenden  Patienten 
sich  hauptsächlich  über  Stimmstönmgen  be- 
klagen, and  diese  hat  der  Arzt  zu  beseitigen. 
Husten  ist  gewöhnlich  gar  nicht  oder  nur  in 
geringem  Maasse  vorhanden ;  ebenso  ist  die 
Tite  30  Sekretion  sehr  gering.   Der  Patient  empfindet 

ein  eigeuthflmliches  Kitzeln  im  H^se,  welches 
ihn  zu  dem  charakteristischen  „hem"  veranlasst. 

Ist  der  Patient  ein  Finger,  so  ^ebt  er  gewöhnlich  an,  dass  die 
tiefen  Töne  wenig  verändert  seien,  mehr  aber  die  hohen,  und  dass  am 
meisten  die  Mittellage  beeinflusst  werde,  besonders  während  der  Ton 
abklingt  (G.  Masini).  Nach  diesem  Autor  ist  das  leicht  begreiflich,  da 
bekanntlich  beim  Piano  nui-  Stimmbandränder  schwingen.  Hat  nun  die 
Oberfläche  derselben  durch  Tumoren  ihre  Glätte  eingebfisst  und  sind  ein- 
zelne Knoten  vorhanden,  so  wird  die  Schwingung  der  Stimmbänder  in 
toto  zerlegt:  es  schwingen  die  einzeh^  Theile  für  sich,  so  dass  krane 

1)  Wählend  meiner  longeo  ItuTiigologisoheii  Laufbahn  koimta  ich  nur  in 
zwei  Fällen  bei  Sängern  beobachten,  daes  der  Schleim  während  der  Phooatioii  siob 
an  T— 8  sjmmetrischcai  Stellen  ansammelte,  deren  Distanz  von  einander  immer 
gleich  war,  onge^lhr  so,  wie  ea  Fig.  30  darstellt. 
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harmonischen  Töne  entstehen  können  und  die  Stimme  so  an  Völle  und 
S^nheit  verliert. 

Indem  ich  diese  Erklärung  Masinis  hier  anführe,  weise  ich  auch 
darauf  hin,  dass  durch  die  in  Bede  stehende  Affektion  die  Glottis  nicht 
im  Stande  ist,  jene  yerschiedenen  Eonflguratioi^en  zu  bilden,  welche  zur 
Hervorbringung  verschiedener  Töne  nöthig  ist.  (S.  oben:  Physiologie 
der  Stimme.) 

Die  wichtigste  und  sehr  eigenthümliche  Erscheinung  der  Chorditis 
tuberosa  ist  aber  diejenige,  die  man  in  vielen  Fällen  dieser  Affektion 
beobachten  kann  und  die  man  alsDiphthonie,  Diphonie  oder  Diph- 
thongie  bezeichnet.  Mit  dieser  Störung  haben  sich  Tür  ck,  Rossbach, 
Schnitzler  und  Masucci  beschäftigt.  Sie  üitt  dann  auf,  wenn  Knöt- 
chen so  symmetrisch  auf  den  Stimmbändern  liegen,  dass  sie  diese  in 
zwei  gesondert  schwingende  Partien  theilen.  So  konunt  es,  dass  ge- 
Wissermassen  zwei  Kehlköpfe  in  einem  Behälter  liegen,  deren  Töne  mit 
einander  interferenciren.  Man  hat  durch  exakte  Beobachtungen  fest- 
gestellt, dass  der  hinzukommende  Ton  um  eine  Terz  höher  ist  als  der 
ursprungliche  und  dass  er  bei  der  Kopfetimme  ganz  verschwinden  kann. 

Masini  sagt  mit  Becht:  „Die  Stimmbänder  kontrahiren  sich  in 
zwei  Tempi:  zuerst  der  vordere,  dann  der  hintere  Theil  derselben,  wie 
man  es  bei  Hunden  beobachten  kann,  deren  motorische  Larynxcentren 
operirt  worden  sind.** 

Prognose  und  Behandlung. 

Die  Behandlung  dieser  Krankheit  ist  leicht.  Die  endolaryngeale 
Chirurgie  leistet  hier  wohl  recht  vortreffliche  Dienste,  trotzdem  bleibt 
die  Chorditis  vocalis  immer  noch  ein  geßArlicher  Feind  für  diejenigen, 
die  darauf  angewiesen  sind,  ihre  Stimme  zum  Gesang  zu  gebrauchen. 

Man  kann  weder  von  der  Hygiene  noch  von  der  lokalen  Behand- 
lung mit  Adstringentien  viel  erwaaiien.  Am  rationellsten  ist  es,  das 
neugebildete  Gewebe  zu  zerstören.  Labus  schlug  vor,  die  Stimmbänder 
abzuschaben,  eme  Operation,  welche  diesem  Auter,  einem  sehr  ge- 
schickten Operateur,  sehr  gut  gelang  und  welche  auch  von  G.  Masini 
sehr  gelobt  wird. 

In  vielen  Fällen  genügte  es,  die  Knoten  abzuschaben  oder  mit  dem 
Galvanokauter  zu  zerstören.  Heute,  da  wir  in  der  Lage  sind,  das  Co- 
cain zu  gebrauchen,  können  wir  diese  Operation  mit  relativ  wenig 
Schwierigkeiten  ausführen.  Es  ist  aber  zu  derselben  immerhin  noch 
eine  sehr  geschickte  Hand  und  eine  längere  üebung  in  endolaryngealen 
Operationen  nöthig.  Das  Ausschaben  wird  mit  Curetten  ausgeführt. 
Schliesslich  kann  man  auch  die  kleinen  Geschwülste  abreissen  und  be- 
dient man  sich  hierzu  am  besten  der  Schroetter'schen  Zange. 
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Laryngitis  glandularis  oder  granulosa. 

Die  Laryngitis  granulosa  war  schon  den  älteren  Aerzten  bekannt 
und  wird  häi^  in  dem  Kapitel  über  clironische  Laryngitis  beschrieben. 
Andere  beschreiben  sie  zusammen  mit  der  entsprechende  Form  chro- 
nischer Pharyngitis,  und  schliesslich  wird  sie  auch  von  einigen  als  Aus- 
druck verschiedener  Allgemeinerkrankungen  betrachtet 

Mir  scheint  es,  dass  Erishaber  sehr  Recht  hat,  wenn  er  diese 
Form  besonders  behandelt,  und  deshalb  schliesse  ich  mich  diesem  Autor 
an.  Es  handelt  sich  nicht  blos  um  besondere  Elemente,  in  welchen 
dieser  Erankheitsprozess  sich  entwickelt  (Drfisen),  sondern  um  eine  von 
vornherein  chronische  Form.  Treten  auch  Zeichen  von  akutem  Katarrh 
auf,  so  kann  man  wohl  sagen,  dass  dieser  von  den  bereits  vorhandenen 
Dräsenveränderungen  erzeugt  wird,  welche  letztere  in  schleichender 
Weise  begmnen  und  meistens  erst  dann  wahrgenonmien  weiden,  wenn 
sie  bereits  einen  höheren  Grad  erreicht  haben.  Die  Affeküon  wählt  be- 
sonders diejenigen  Stellen  aus,  welche  sehr  reich  an  Drfisen  sind,  vor- 
züglich also  die  Schleimhaut  der  Aryknorpel.  Der  Krankheitsprozess 
kann  sich  aber  auch  auf  die  Wände  des  Larynx,  auf  die  vorderen  Winkel 
der  Stimmbänder  und  auch  auf  einige  Stellen  der  unteren  Stimmbänder 
erstrecken. 

Aetiologie. 

Die  häufigste  Ursache  ist  der  übermässige  Gebrauch  der  Stimme, 
besonders  bei  demjenigen,  welche  viel  sprechen  und  singen  müssen.  Des- 
halb wird  die  Krankheit  in  England  clergyman's  sore  throat  ge- 
nannt, wenn  man  auch  bei  Rednern  meistens  andere  Formen  von  chro- 
nischer Laryngitis  findet.  Die  Krankheit  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Schleimhaut  lange  Zeit  hindurch  von  einem  Luflstrom  getroffen 
wird,  welcher,  weil  er  schnell  eingeathmet  wird,  nicht  genügend  ange- 
feuchtet und  nicht  genügend  erwärmt  ist.  Der  Luftstrom  dringt  n&n- 
lich  sofort  in  den  Kehlkopf  hinein ,  ohne  vorher  die  Nasenhöhlen  passirt 
zu  haben.  So  wii*d  er  zu  einem  abnormen  Reiz.  Die  so  entsteh^de 
Trockenheit  muss  die  Schleimhaut  durch  übermässige  Schleimabsonderung 
kompensiren.  Und  eine  Folge  dieser  gesteigerten  Funktion  ist  dann 
eine  Hypertrophie  der  entsprechenden  Organe,  also  der  Drüsen.  Erinn^ 
man  sich  daran,  dass  die  Interarytaenoidalschleimhaut  sehr  reich  an 
Drüsen  ist  und  dass  gerade  diese  Stelle  bei  der  Respiration  wie  auch 
bei  der  Phonation  stark  betheiligt  ist,  so  begreift  man  sehr  leicht,  dass 
diese  Region  von  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  sehr  leicht  betroffen 
werden  muss. 
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So  wie  die  ttbeimässige  Anstrengang  der  Stimme,  wirken  nach 
dieser  Sichtung  hin  auch  andere  Reize,  z.  B.  Tabaksrauch,  das  Ein- 
athmen  von  reizenden  Dämpfen,  alkoholische  Getränke  und  stark  ge- 
würzte Speisen.  Diese  wirken  zunächst  freilich  auf  den  Rachen.  Ent- 
steht aber  eine  Laryngitis  glandularis,  so  muss  diese  als  Folgeerscheinung 
der  Pharyngitis  betrachtet  werden. 

Die  Laryngitis  tritt  besonders  bei  den  Individuen  auf,  die  den  ge- 
nannten Reizen  ausgesetzt  sind.  Daher  zeigt  sich  die  Affektion  mehr 
bei  den  Erwachsenen  und  beim  männlichen  Geschlecht. 

Man  könnte  jetzt  eine  nicht  leichte  Diskussion  Aber  den  Einfluss 
ei-öflhen,  welchen  die  französische  Schule  der  herpetischen  Diatliese  auf 
die  Entstehung  der  Laryngitis  granulosa  zuschreibt.  Da  wir  aber 
heutzutage  auf  dem  anatomischen  Standpunkt  stehen,  so  sehen  wir  in 
der  genannten  Affektion  nichts  anderes  als  eine  lokale  anatomische  Laesion, 
welche  durch  die  oben  aufgeführten  Ursachen  erzeugt  wird. 

Pathologische  Anatomie. 

Da  die  Larynxschleimhaut  an  einzelnen  Stellen  sehr  reich  an  Gre- 
fässen  und  Drüsen,  wie  auch  sehr  häufigen  Bewegungen  ausgesetzt  ist 
(Glottis  intercartilaginea ,  Basis  der  Epiglottis),  so  sieht  man  bei  der 
direkten  Beobachtung,  dass  die  für  die  Laryngitis  granulosa  charak- 
teristischen Veränderungen  in  der  Höhe  der  Aryknorpel  und  am  Aditus 
laryngis  yorkommen. 

Die  entzündliche  Verdickung  der  Schleimhaut  ist  wenig  ausge- 
sprochen; dagegen  sieht  man  den  Austührungsgang  der  Drüsen  in  Folge 
der  starken  Epithel  -  Wucherungen  erweitert.  Die  Drüsen  zeigen  sich 
ganz  und  gar  hypertrophirt  und  zwar  ebenso  in  ihrem  Ausführungsgang 
wie  in  dem  Drüsenkörper,  und  manche  von  ihnen  sind  entschieden  in  Neu- 
bildung begriffen. 

Die  Epithelzellen  sind  hier  voluminöser  und  länger,  nehmen  eine 
prismatische  Form  an  (mit  der  Basis  zur  Peripherie  und  mit  der  Spitze 
zum  Centrum  des  Drüsenkörpers  hin  gewendet).  Durch  die  starke  Zell- 
wuchemng  können  später  die  AusfQhrungsgänge  obliteriren;  das  Sekret 
sammelt  sich  dann  innerhalb  der  Drüse  an  und  yergrössert  das  Volumen 
derselben.  Die  zuführenden  kleinen  Gefösse,  welche  die  Drüsenelemente 
umgeben,  erweitern  sich  und  es  kann  stellenweise  auch  zur  Ruptur 
kommen,  das  Orificium  glandularis  ist  arrodirt,  stellenweise  sogar 
exulcerirt. 

Demgemäss  verändert  sich  auch  das  Aussehen  der  Schleimhaut. 
Sie  erscheint  rauh,  d.  h.  mit  kleinen  Prominenzen  bedeckt  (Fig.  31),  die 
(zwar  selten)  sogar  eine  kolossale  Entwickelung  erlangen  können.    Die 
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Laryngostenose,  welche  H^raard  und  Corail  bei  eiDen  I^tliiaker 
beobachteten,  scheint  nach  den  beutigen  Anschaaungen  aber  die  imtideo 
Können  der  Tuberkulose  sich  anf  einen  anderen  Faktor  zu  beziehen, 
nämlich  auf  die  iwlypöse  Form  der  Tabericolose.  Gewöhnlich  sind  die 
Granulationen  wenigw  volnminw,  so  dass  man  sie  nur  bei  sehr  starker 
Beleuchtung  sehen  kann. 

Die  Hyperplasie  der  epithelialen  Elemente  der  Äusfuhrungsgänge 

bedingt  ein  panktförmiges,  der  Miliartuberkulose  gleichendes  Aussehen. 

Werden  die  Stimmbänder  von  dem  pathologischen  Prozesse  betroffen,  so 

beobachtet  man  hier  ulceröBe  Exfoliationen 

und  eine  betr&chtliche  Volarnznoabme. 

Aach  die  Dermis  der  Schlehnhaut  be- 
tlieiligt  sich  an  der  Hypertrophie  und  bietet 
jenen  Zustand  dar,  den  Isambert  mit  ätat 
velv^tique  bezeichnet 

Die  Stimmbandschleimhaut  kann  wahre 

Granulationen  zeigen,  ähnlich  der  oben  be- 

Fig.  ai.  schiiebenen  chorditis  tuberosa  (s.  d.).  - 

Symptome. 

Die  hei-von-agendste  Erscheinung  ist  die  Veränderang  der  Stimme, 
da  die  Stimmbänder  sich  wegen  der  Schwellung  der  Interatytaenoidal- 
schleimhaut  emander  nicht  nfthem  können.  Die  Stimme  ist  ranh,  heiser 
und  klingt  unrein;  es  kommt  aber  nie  zu  einer  vollkommenen  Aphonie. 
Bei  leichteren  Fällen  tritt  die  Stimmstänu^  nur  beim  Hervorbringaa 
hoher  Töne  anf;  der  Timbre  wird  nicht  geändert,  die  Stimme  verliert 
aber  an  KlangfQUe  und  bertlhrt  das  Ohr  unangenehm.  Die  AnBammlnng 
von  Schleim  während  der  Nacht  und  die  Mnskelscbwäche  bewirken,  dass 
die  Dysphonie  besonders  deutlich  am  Morgen  und  Abaids,  nachdem  der 
Patient  viel  gesprochen  hat,  auftritt. 

Die  interkurrenten  ^uten  Katarrhe  können  noch  andere  Modifika- 


Je  difliiser  der  Prozess  ist,  desto  grösser  ist  die  Dysphonie.  Es 
kann  sogar  noch  eine  Dysphagie  hinzutreten,  wenn  die  Basis  der  Epi- 
^ottis  stark  ei^riffen  ist. 

Das  so  sehr  unangenehme  Gefühl  der  Trockoibeit  und  das  des 
Brennens  sowie  ein  gewisser  Grad  von  Schlingbeschwerden  rühren  meistens 
von  den  gleichzeitig  vorhandenen  Granulationen  im  Nasenrachenräume, 
am  Velum,  an  der  Uvula  und  an  den  Tonsillen  lier.  Diese  Verinde- 
roDgen  treten,  wie  gesagt,  häufig  mit  denen  am  Larynx  glächzeitig  aof. 
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Hosten  fehlt  gänzlich  oder  ist  nur  sehr  spärlich  vorhanden;  zu- 
weilen handelt  es  sich  blos  um  eine  gewöhnliche  verstärkte  Exspiration, 
welche  mit  dem  bekannten  „hem^  ausgeführt  wird. 

Es  wird  nur  sehr  wenig  Sekret,  mit  Speichel  gemischt,  ausge- 
worfen; dasselbe  sieht  meist  weiss  aus  und  ist  nur  in  den  Fällen  eiterig, 
wo  die  Granulationen  exulcerirt  sind. 

Allgemeinsymptome  fehlen  meist  gänzlich  und  nur  zuweilen  tritt 
noch  ein  dyspeptischer  Zustand  hinzu. 

Die  Äffektion,  welche  mit  so  vielen  lästigen  Erscheinungen  ver- 
bunden ist,  kann  bei  gewissen  Patienten  zur  Ursache  einer  Hypochon- 
drie werden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  recht  lange,  nicht  blos 
wegen  der  Natur  des  Prozesses,  sondern  auch  wegen  der  Resistenz, 
wdche  dieselbe  einer  lokalen  Therapie  entgegensetzt. 

Diagnose. 

Eine  exakte  Diagnose  kann  man  nur  mit  Hilfe  des  Laryngoskops 
stellen ,  welches  die  materiellen  Veränderungen  vors  Auge  führt  und  die 
Ursache  der  funktionellen  Störungen  zeigt.  Denn  diese  kommen  nicht  der 
Laryngitis  granulosa  allein  zu,  man  beobachtet  vielmehr  ähnliche  Er- 
scheinungen beim  einfachen  chronischen  Katarrh,  der  nur  eine  allge- 
meine Köthe  der  Schleimhaut  darbietet,  ohne  dass  sich  gerade  die  Drüsen 
besonders  afficirt  zeigen. 

Von  der  Chorditis  tuberosa  unterscheidet  sich  die  Laryngitis 
granulosa  durch  ihr  Aussehen.  Ausserdem  kommt  eine  mangelhafte  An- 
näherung der  Stimmbänder  als  Folge  einer  Stimmbandparese  nicht  bei 
der  erst  erwähnten  Krankheitsform  vor.  Man  kann  diese  daher  mit 
Sicherheit  ausschliessen ,  wenn  man  im  Larynxspiegel  beobachtet,  dass 
die  Stimmbänder  während  der  Phonation  durch  einen  breiten  Spalt  ge- 
trennt bleiben. 

Prognose. 

Die  Krankheit  ist  nur  für  diejenigen  von  Bedeutung,  welche  die 
Stimme  beru&mässig  viel  gebrauchen,  und  nur  insofern,  als  die  Be- 
handlung langwierig  wird.  Die  Meinung  vieler  Aerzte,  dass  die  Laryn- 
gitis granulosa  ein  Vorläufer  der  Tuberkulose  sei,  ist  nach  dem  heutigen 
Standpunkte  der  Wissenschaft  unhaltbar. 

Behandlung. 

Gerade  bei  dieser  Affektion  ist  eine  lokale  Behandlung  unbedingt 
erforderlich.     Es  wurden  alle  Adstringentien  vorgeschlagen  und  ange- 
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wendet:  das  Argentum  nitricam  in  schwacher  Lösong  (1 :  20 — 30  Aqua 
dest.),  das  Zinc  sulf.  (1 :  40)  etc.;  ich  ziehe  aber  eine  Jod-JodkaUmn- 
lösung  (1 :  15  Glycerin)  vor. 

Anch  schwache  Lösungen  von  Essigsäure  oder  von  Salpetersäuren 
Quecksilber  wurden  empfohlen. 

Bevor  man  diese  Lösungen  anwendet,  kann  man  noch  pulverförmige 
Medikamente  insuffliren,  n&mlich  Alaun  oder  Tannin  (1 : 5  Amylum), 
Wismuth  mit  gleichen  Theilen  Zucker  gemischt,  Argentum  nitricum 
(1 :  10  Zucker),  Kochsalz  etc. 

Sehr  nützlich  erweist  sich  femer,  neben  diesen  Medikationen  auch 
Flüssigkeiten  in  Dampfform  zu  inhaliren.  Hierzu  eignen  sich  schwefel- 
oder  natronhaltige  Mineralwässer,  die  man  mit  Hilfe  eines  gewöhnlichen 
Zerstäubers  oder  des  Siegle 'sehen  Inhalationsapparates  einathmet 

Widersteht  die  Affektion  dieser  Behandlung,  so  schreite  ich  zum 
Auskratzen  und  bediene  mich  hierzu  der  von  Heryng  für  die  Behand- 
lung der  Larynxtuberkulose  angegebenen  Curetten. 

Eine  innere  Behandlung  mit  Schwefel-  und  Arsenikpräparaten  wird 
nur  von  dei\jenigen  Aerzten  hinzugefügt,  welche  noch  an  Herpetismus 
glauben. 

Ein  sehr  wichtiges  Unterstützungsmittel  für  die  Behandlung  ist  der 
Aufenthalt  in  gewissen  Bädern,  z.  B.  Aix  und  Ems.  Man  erzielt  da- 
durch zuweilen  ganz  unerwartete  Erfolge,  und  zwar  nicht  etwa  durch 
direkte  Einwirkung  der  dortigen  Quellen,  als  vielmehr  durch  die  Zer- 
Streuung,  welche  hypochondrisch  veranlagte  Patienten  in  diesen  Bädern 
finden. 

Laryngitis  sicca. 

Die  Tendenz  der  Exsudate,  sich  zu  Krusten  umzuwandeln,  und  die 
eigenthümlichen  Erscheinungen,  die  durch  das  Vorhandensein  derselben 
entstehen,  rechtfeiügen  es,  eine  besondere  Form  von  clu*onischer  Laryngitis 
aufzustellen,  die  man  Laryngitis  sicca  oder  atrophica  nennt  und  die  der 
Pharyngitis  sicca,  deren  Folge  sie  häufig  ist,  in  vielen  Beziehungen 
ähnlich. 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  entstand  nach  und  nach  aus  den 
Beiträgen  vieler  Beobachtungen,  welche  gezeigt  haben,  dass  man  diese 
Form  von  der  Ozaena  laryngo-trachealis  trennen  muss,  mit  welcher  sie 
früher  vielfach  verwechselt  wurde. 
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Laryngoskopische  Erscheinungen. 

Ausser  den  Erschemungen  eines  gewöhnlichen  chronischen  Katarrhs 
tritt  hier  noch  der  Umstand  hinzu,  dass  sich  Massen  vertrockneten 
Schleims  ansammeln,  welche  graugrün  oder  (durch  Beimischung  von  Blut 
und  Staub)  dunkelbraun  aussehen,  einzebe  Stellen,  wie  z.  B.  die  falschen 
Stimmbänder  bedecken,  sich  auch  zwischen  den  wahren  Stimmbändern 
ausbreiten  und  sogar  in  den  Subglottisraum  hinabdringen.  Diese  Krusten 
sind  mehr  oder  weniger  adhaerent  und  können  beim  spontanen  oder  ab- 
sichtlich bewirkten  Abtrennen  eine  leicht  blutende  Fläche  freilassen. 

Daher  kommt  es  auch,  dass  Gottstein  dieser  Form  die  Eigen- 
schaft der  Laryngitis  haemorrhagica  zuschreibt 

Die  Eigenschaft  des  Sekrets,  zu  verdicken  und  Krusten  zu  bilden, 
rührt  von  einer  qualitativen  Veränderung  der  Sekretionsprodukte  der 
Drüsen  her,  welche  letztere  eine  derartige  organische  Veränderung  er- 
leiden, dass  sie  zm*  Atrophie  neigen,  nachdem  ein  hyperplastisches  Stadium 
vorausgegangen  war. 

Symptome» 

In  den  von  Moure  und  H.  Mackenzie  berichteten  Fällen  lag 
eine  Disposition  zu  Halskatarrhen  vor.  Die  Haupterscheinungen  zeigen 
sich  als  Störung  der  Stimme  und  der  Respiration ;  beide  Funktionen  werden 
in  verschiedenem  Grade  und  in  intermittirender  Weise  von  der  Krankheit 
betroffen,  ein  Umstand,  der  natürlich  von  dem  abwechselnden  Vorhanden- 
sein der  Krusten  herrührt.  Liegen  diese  zufällig  zwischen  den  wahren 
Stimmbändern,  so  kann  es  zu  einer  vollkommenen  Aphonie  kommen; 
sind  sie  sehr  massig  angesammelt,  so  kann  ein  bedeutendes  Athmungs- 
hindemiss  die  Folge  sein.  Sowie  aber  der  Patient  die  angesammelten 
Sekretmassen  ausgeworfen  hat,  fühlt  er  sich  sofort  wohler  und  erleich- 
tert; Stimme  und  Athmung  stellen  sich  aber  nicht  sofort  in  ungestörter 
Weise  ein,  jene  bleibt  rauh,  wegen  der  dem  clironischen  Katarrh  ange- 
hörigen  Veränderungen,  diese  ist  erschwert,  mühsam  wegen  der  durch 
die  Trockenheit  der  Schleimhaut  entstandenen  mechanischen  Behinderung. 

Husten  und  Expektoration  sind  natürliche  Folgen  derselben  lokalen 
Laesion.  Der  Husten  ist  häufig  sehr  anstrengend,  weil  der  Schleim  so 
zähe  ist,  dass  er  nicht  leicht  entfernt  werden  kann.  Die  Folgen  davon 
sind  häufig  ziehende  Muskelschmerzen  am  Thorax  und  andere  schmerz- 
hafte Sensationen,  die  unter  ähnlichen  Umständen  aufzutreten  pflegen. 

Die  Laryngitis  sicca  kann  sehr  lange  andauern,  wenn  man  nichts 
dazu  thut,  die  Krankheit  zu  bekämpfen  oder  sie  wenigstens  zu  mildem. 
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Diagnose. 

Man  kann  die  Krankheit  auch  nach  statt^;ehabter  laryngoskopischer 
Untersuchung  mit  Larjmgitis  haemorrhagica,  Ozaena  laryngo  -  trachealis 
und  Störk'scher  Blenorrhoe  verwechsehi.  Von  der  ersteren  unterscheidet 
sie  sich  aber  durch  das  Vorhandensein  von  Krusten,  von  der  zweiten 
durch  das  Fehlen  des  höchst  penetranten  üblen  Geruches,  und  von  der 
dritten  durch  das  Mitauftreten  der  nasopharyngealen  Veränderungen. 

Betrachtet  man  das  für  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  wichtige 
Symptom,  dass  die  Dyspnoe  und  die  Stimmst5rung  intermittirend  auf- 
treten, so  kann  man  schon  ohne  Zuhilfenahme  einer  laiyngoskopischen 
Untersuchung  die  Diagnose  der  Erkrankung  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit stellen. 

Behandlung. 

Sie  ist  immer  langwierig,  muss  mit  grosser  Geduld  ausgeübt  wer- 
den und  sich  auch  auf  den  Nasenrachenraum  erstrecken. 

In  symptomatischer  Beziehung  leisten  Zerstäubungen  von  alkalischen 
oder  schwefelhaltigen  Flüssigkeiten  recht  gute  Dienste,  indem  sie  die 
Trennung  der  Exsudate  erleichtem. 

Zur  lokalen  Behandlung  sind  Lösung  von  Argent.  nitr.  oder  Zinc. 
chlor,  (bis  ^0%)  recht  empfehlenswerth ,  ebenso  auch  eine  verdünnte 
Jodtinktur  (Tinct.  jodi  5,0,  Glycerin  10,0).  Eine  rekonstituirende  Allge- 
meinbehandlung mit  Schwefel-  und  Seebädern  unterstützen  die  topische 
Medikation. 

Die  Krusten  müssen  auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden,  wenn 
dm^ch  ihr  Vorhandensein  die  Expiration  sehr  erschwert  ist;  auch  ist  es 
zuweilen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  nOthig. 


Ozaena  larsmgo- trachealis. 

Bei  der  Besprechung  der  Ozaena  nasalis  (Bd.  I,  Seite  145)  habe 
ich  versucht,  den  pathogenetischen  Begiiff  der  Krankheit  nach  dem 
heutigen  Standpunkt  der  Wissenschaft  festzustellen  und  habe  auch  auf 
die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  der  Krankheitsprozess  sich  auf  die 
benachbarten  Schleimhäute  ausdehnen  kann. 

Ich  habe  dort  auch  alles  dasjenige  auseinandergesetzt,  was  wir 
jetzt  von  der  parasitären  Theorie  wissen,  und  bin  zu  dem  Schlüsse  ge- 
kommen, dass  man  nicht  berechtigt  ist,  mit  voller  Sicherheit  die  Affek- 
tion als  parasitärer  Natur  zu  erklären.    Aus  demselben  Grunde  behandle 
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ich  auch  die  Ozaena  laryngo  -  trachealis  unter  der  Rubrik  der  katarrha- 
lischen Affektion. 

Baginsky  und  B.  FraenkeP)  haben  zuerst  mit  Sicherheit  er- 
kannt und  darauf  hingewiesen,  dass  der  Erankheitsprozess  von  der 
Schleimhaut  der  Nase  auf  die  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  übergeht. 

Derartige  Fälle  demonstrirten  sie  in  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft.  Aehnliche  Fälle,  auch  von  anderen  Autoren  herrührend, 
habe  ich  mitgetheilt^),  und  heutzutage  wird  das  Vorkommen  der  Ozaena 
laryngo-trachealis  allgemein  angenommen.  Zur  Eenntniss  dieser  Krank- 
heit haben  auch  beigetragen:  Tsakyrogbas,  Ledour-Lebard  und 
besonders  Luc.  Der  letztere  veröffentlichte  eine  Arbeit  in  den  Archives 
de  Laryngologie,  de  Rhinologie  etc.  (I.  Jahrg.,  Nr.  3,  1888)  und  eine 
andere  im  Journal  of  Laryngology  (DI.  Band,  Nr.  1,  1889). 

Aus  allen  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  das  dies  Ozaena 
laryngo-trachealis  fast  immer  in  Begleitung,  vielleicht  auch  in  Folge  der 
Ozaena  nasalis  auftritt.  Nur  Tsakyrogbas  berichtet  einen  Fall,  wo 
die  Ozaena  laryngo-trachealis  primär  beobachtet  wurde. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Luc  geht  hervor,  dass  derartige  Fälle 
gar  nicht  selten  vorkommen,  denn  unter  dreissig  Erkrankten,  welche  an 
Ozaena  der  Nase  litten,  hatten  sechs  auch  Larynxozaena.  Wenn  man 
jedoch  in  Erwägung  zieht,  dass  die  Literatur  durchaus  nicht  reich  an 
derartigen  Fällen  ist,  so  kommt  man  selbst  mit  der  Berücksichtigung 
des  ümstandes,  dass  nicht  alle  Fälle  veröffentlicht  worden  sind,  zu  dem 
Schluss,  dass  die  genannte  Affektion  im  allgemeinen  doch  recht  selten 
vorkommen  muss.  Vielleicht  würde  man  ein  anderes  Resultat  erlangen, 
wenn  man  jeden  Fall  von  Nasen-Ozaena  laryngoskopisch  untersuchte. 

Ledour-Lebard  fand  in  den  Sekretionspix)dukten  eines  Larynx- 
ozaenakranken  von  Luc  ausser  verschiedenen  Kokken  und  Bakterien 
auch  noch  einen  Diplococcus,  welcher  dem  von  Löwenberg  bei  der 
Nasen-Ozaena  beschriebenen  sehr  ähnlich  war. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  Ozaena  laryngo-trachealis  anbelangt, 
bleibt  mir  nichts  mehr  hinzuzufügen  übrig  nach  dem,  was  ich  schon  oben 
gesagt  habe. 

Legt  man  auf  den  Diplococcus  von  Löwenberg  ein  grosses  (Ge- 
wicht, so  kann  man  das  sekundäre  Auftreten  der  Kehlkopfozaena  da- 
durch erklären,  dass  diese  Mikroorganismen  durch  Aspiration  nach  unten 
dringen. 


1)  Ziemssen's  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Thei-apie.    Diagno- 
stik und  Therapie  der  Krankheiten  der  Nase,  p.  150. 

2)  Massei,  Lezioni  cliniche  sulle  malattie  della  Gola.    Milano  1884. 
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Da  die  Bedm^fongen  des  Alters,  des  Geschlechte  und  der  Konsti- 
tution ganz  dieselben  sind  wie  bei  der  Nasen-Ozaena ,  so  braachen  wii* 
auf  diese  Umstände  nicht  mehr  zurückzukommen.  Wir  wissen  nicht, 
durch  welche  Bedingungen  der  Krankheiteprozess  sich  in  einzelnen  Fällen 
von  der  Nase  abwärts  erstreckt 

Symptome. 

Die  Symptome  der  Ozaena  laryngo-trachealis  gleichen  sehr  den 
Erscheinungen  der  Laryngitis  sicca  und  weise  ich  den  Leser  auf  dieses 
Kapitel  hin.  Demnach  kommen  auch  hier  Stimmstömngen  und  Ath- 
mungsbeschwerden  vor,  welche  zum  grossen  Theil  von  der  Ansammlung 
von  Exsudaten  herrühren  und  im  geraden  Verhältniss  zu  der  Menge 
stehen.  Beide  Störungen  verschwinden,  wenn  das  Sekret  ausgeworfen 
wird,  und  nehmen  zu,  wenn  dieses  sich  ansammelt  Es  kommt  noch  ein 
ausserordentlich  übler  Geruch  von  eigenartiger  Beschaffenheit  vor,  der 
ausserordentlich  scharf,  penetrant  und  sehr  difiusibel  ist,  ganz  so,  wie 
wir  ihn  von  der  Nasen-Ozaena  her  kennen. 

Man  kann  mit  voller  Sicherheit  bestimmen,  dass  der  Foetor  aus 
dem  Larynx  herrührt,  dann  nämlich,  wenn  derselbe  auch  noch  fortdauert, 
nachdem  die  Nase  gereinigt  worden  ist 

Die  direkte  Untersuchung  mit  dem  laryngoskopischen  Spiegel  zeigt 
eine  Ansammlung  dieser  Exsudate,  welche  meistens  sehr  fest  an  der 
Wand  anhaften,  namentlich  an  der  des  Subglottisraumes.  Das  Lumen 
des  letzteren  wird  natürlich  dadurch  verengt.  Die  Sekretmassen  sind 
dick,  trocken,  meistens  hellgrau,  können  aber  auch  eine  dunkle  Färbung 
haben,  ähnlich  dem  Bimsstein^  Die  Schleimhaut,  wdche  von  den  Sekret- 
massen bedeckt  wird,  zeigt  sich  geröthet  etwas  geschwellt  und  bietet 
im  allgemeinen  die  Eigenschaften  eines  chronischen  Katarrhs. 

Li  einem  Falle  konnte  ich  beobachten,  dass  die  Rötbe  an  den 
Glänzen  der  Stinmibänder  mit  einer  scharfen  Linie  aufhörte. 

Aus  anderen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  Massen  eingedickten 
Sekrete  sich  auch  auf  den  Stimmbändera  und  in  den  Ventrikeln  vor- 
finden können. 

Diagnose. 

Ist  einmal  die  Aufinerksamkeit  aul  diese  Lokalisation  gelenkt,  so 
ist  es  nicht  schwer,  die  Krankheit  zu  erkennen.  Der  Laiynxspiegel  be- 
stätigt dieses  diagnostische  Urtheil.  Man  kann  aber  die  Ozaena  laryngo- 
trachealis  mit  der  Laryngitis  sicca  verwechseln.  Der  schlechte  Ge- 
ruch ist  dabei  ein  sehr  werthvoUes  Unterscheidungsmerkmal.  Ausserdem 
ist  die  bakteriologische  üntei'suchung  auch  hier  in  diagnostischer  Be- 
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2dehuDg  wichtig.  Da,  wie  Marano  gefanden  hat,  der  Löwenberg- 
sehe  Diplococcns  nicht  blos  konstant  bei  der  Ozaena  vorkommt,  sondeni 
auch  im  selben  Grade  der  Zahl  nach  abnimmt  wie  der  Prozess  in  seiner 
Heilung  fortschreitet. 

Behandlung. 

Die  symptomatische  Indikation  entspricht  der  Laryngitis  sicca. 
Deshalb  mnss  man  die  Lostrennnng  der  eingetrockneten  Exsudate  begün- 
stigen, was  durch  Inhalationen  alkalischer  Flfissigkeiten  geschieht.  In 
kausaler  Beziehung  ist  die  Anwendung  von  desinficirenden  und  parasiti- 
dden  Mitteln  erforderlich.  Nach  dieser  Richtung  hin  wirken  recht  gut : 
Besorcin,  Karbolsäure,  Sublimat,  Ealomel,  Jodol,  Jodoform  und  Ichthyol. 
Letzteres,  welches  ich  mittelst  eines  Pinsels  direkt  auftrug,  hat  mir  in 
einem  Falle  recht  gute  Dienste  geleistet.  Sind  die  Ernsten  entfernt,  so 
kann  man  Adstringentien  anwenden. 

Jedenfalls  muss  die  Behandlung  ebenso  wie  die  der  Nasenozaena 
lange  Zeit  und  mit  grosser  Geduld  durchgefEihrt  werden. 

Blenorrhoe  von  Störk. 

Im  ersten  Bande  (Seite  234)  habe  ich  unter  derselben  Bezeichnung  den 
Begriff  dieser  bei  uns  glttcklicherweise  unbekannten  Krankheit  festzustellen 
g^ucht.  Ich  habe  dort  auch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Affektion  sich 
von  der  Nase  nach  unten  hin  ausdehnen  kann,  indem  das  Nasensekret 
behn  Herabfliessen  die  Aryknorpel  bespült,  in  die  vordere  Larynxgegend 
gelangt  und  sogar  auch  die  Ränder  der  Stimmbänder  exulcerirt.  Daher 
rflhren  die  Störungen  der  Stimme  und  des  Athmens.  Die  genannte 
Laeeion  kann  ebenso  wie  das  Rhinosklerom  sich  in  der  Subglottisgegend 
entwickeln  und  die  Rima  glottidis  deformiren. 


Dritte  Gruppe. 

Laryngitis  pseudomembranaoea  oder  Croup. 

Wenn  die  Praktiker  und  die  wissenschaftlichen  Forscher  über  den 
pathogenetischen  Begriff  des  Wortes  Croup  einig  wären,  so  könnte  ich 
mii*  und  dem  Leser  die  folgende  Auseinandersetzung  ersparen.  Da  aber 
der  Kampf  zwischen  den  verschiedenen  Ansichten  immer  noch  nicht 
ausgefochten  ist,  so  muss  ich  hier  die  Frage  mit  einigen  Worten  be- 
leuchten. 

M »•••!,  Pathologie  und  Th%rmpi%.  II.  12 


178  EntsOndliche 

Während  die  Einen  unter  dem  Worte  Croup  dne  laryngeale  Loka- 
lisation der  Diphtherie  verstehen,  bedeutet  Croup  för  die  Anderen  nidite 
anderes  als  eine  pseudomembranöse  Form  yon  entzfindlichem  Charakto*, 
die  nichts  mit  der  Diphtherie  gemein  hat.  Die  ersteren  —  die  Iden- 
tisten  —  kftmmem  sich  nicht  darum,  ob  die  LokaUsation  primär  oder 
ob  sie  sekundär  nach  einer  Rachendiphtherie  auftritt;  die  letztere  — 
die  Dnalisten  —  legen  dagegen  auf  dieses  Kriterium  einen  sehr  grossen 
Werth,  indem  sie  einen  diphtheritischen  und  einen  gewöhnlichen  Larynx- 
Croup  streng  von  einander  unterscheiden. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  Identisten  mit  jedem  Tage  zunimmt,  so 
ist  ihre  Ansicht  immer  noch  kein  Dogma.  Wir  mflssen  viehnehr  die 
Thatsachen,  welche  pro  und  contra  sprechen,  gegen  einander  abwägen. 

Fflr  die  Ansicht  der  Identisten  sprechen  drei  Kriterien:  das  histo- 
rische, das  anatomische  und  das  klinische. 

I.  Historisches  Kriterium.  Im  XV.  Jahrhundert,  als  man  unto* 
der  Bezeichnung  Cynanche  maligna  oder  stridula  sowohl  die 
Diphtherie  wie  auch  die  Angina  gangraenosa  verstand,  machte  man 
keinen  unterschied  in  Bezug  auf  den  Sitz.  Erst  im  Jahre  1765  hat 
Home  in  Edinburgh  die  Aufinerksamkeit  auf  den  laryngealen  Sitz  ge- 
lenkt. Die  Bezeichnung  Croup  rührt  aber  nicht,  wie  man  ftlschlich 
behauptet,  von  diesem  Autor  her,  sondern  von  P.  Blair  (1718).  Home 
verstand  unter  Croup  nur  laiyngeale  Erscheinungen  ohne  Mcksicht  auf 
die  pathologische  Form  der  Erkrankung,  deshalb  spricht  er  von  einem 
katarrhalischen,  von  emem  falschen  Croup  etc. 

So  kam  es,  dass  man  bis  zum  Jahre  1858  in  England  das  Wort 
Croup  anwendete  zur  Bezeichnung  einer  entzflndlichen  Affektion  des  La- 
rynx,  die  akut  verlaufen,  nicht  kontagiös  und  durch  das  Vorhandensein 
von  Pseudomembranen  charakterisirt  ist  Die  Diphtherie  nahm  eine 
gesonderte  Stelle  ein:  man  huldigte  also  dem  Dualismus. 

In  Frankreich  dagegen  verlor  man  nie  den  umstand  aus  dem 
Auge,  dass  die  laryngeale  Lokalisation  ganz  dieselbe  ist,  gleichviel,  ob 
sie  prhnär  oder  sekundär  auftritt.  Man  beü'achtete  es  als  unlogisch, 
zwei  vei^chiedene  Foimen  zu  unterscheiden,  die  doch  in  ihrer  Erschei- 
nung identisch  sind,  wenn  auch  ihre  Ursache  verschiedenartig  ist.  So 
fand  der  Identismus  keine  Widei^sacher ,  wie  es  in  Deutschland  der 
Fall  war. 

n.  Anatomisches  Kriterium.  Um  den  Unterschied  zwischen  La- 
ryngitis crouposa  und  Diphtherie  darzulegen,  wurden  alle  diejenigen  Mo- 
mente angettthrt,  welche  uns  die  pathologische  Anatomie  in  Bezug  auf 
das  croupöse  und  das  diphtheritische  Exsudat  an  die  Hand  giebt  — 
Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  wird  das  auf  der  Obe^ 
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fl&che  haftende  Exsudat  ein  croupöses,  das  in  die  Tiefe  der  Gewebe 
dringende  ein  diphtheritisches  genannt.  Es  wäre  aber  sehr  gefehlt, 
wdlte  man  diese  Unterscheidung  auch  für  die  Pathogenese  einer  Krank- 
heit, wie  es  die  Diphtherie  ist,  verwerthen.  Denn  Virchow  selbst  hat 
ai^rkannt,  dass  ein  anfönglich  oberflächlich  li^;endes,  also  cronpöses 
Elxsadat  in  die  Tiefe  dringen  nnd  so  einen  diphtheritischen  Charakter  an- 
nehmen kann,  weshalb  dieser  Forscher  zu  der  Definition  des  Begriffes 
Diphtherie  noch  den  Umstand  hinzuzieht,  dass  das  exsudatenthaltende 
Gtewebe  mortifidrt.  Wagner  und  Bindfleisch  finden  aber  gar  kei- 
nen anatomischen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Exsudatarten.  Die 
Abtrennbarkeit  des  Exsudats  oder  die  stärkere  Adhaerenz  rtthrt  nach 
diesen  F(»'schem  von  dem  Bau  der  Gtewebe  her,  in  welchen  dasselbe 
vorkommt.  Im  Larynx  befindet  sich  unterhalb  des  Epithels  eine  Mem- 
brana lindtans,  welche  gewissermassen  als  Grenzscheide  die  oberfläch- 
lichen von  den  lief  liegenden  Geweben  absondert;  im  Pharynx  dagegen 
ist  die  Epithelschicht  nicht  so  scharf  geschieden.  Demgemäss  ist  es 
leicht  erklärlich,  dass  ein  Exsudat  im  Laiynx  sehr  leicht  abtrennbar  ist, 
im  Pharynx  dagegen  fest  anhaftet,  weshalb  es  auch  hier  die  Neigung 
hat,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  interstitiell,  diphtheritisch  zu  werden.  — 

Die  anatomische  Frage  würde  erst  dann  endgültig  gelöst  sein, 
wenn  die  bakteriologischen  Untersuchungen  schon  einen  unzweifelhaften 
Werth  erlangt  hätten.  Der  sogenannte  Loeffler'sche  Bacillus  wurde 
y<Hi  Loeffler  selbst  nicht  konstant  bei  allen  seinen  Untersuchungen  ge- 
fimden;  auch  die  Impfungen  führten  zu  keinem  sicheren  Resultat,  trotz 
der  neuen  experimaiteDen  Untersuchungen  von  Roux  und  Yersin. 
Wenn  aber  die  gleichen  Bacillen  sich  nicht  in  den  croupCsen  Membranen 
finden  und  die  Impfungen  mit  demselben  einen  negativen  Erfolg  hatten, 
so  hat  man  dodi  noch  nicht  das  Becht,  das  V(»rhandensem  ein  und  des- 
sdben  Agens  mit  Bestimmtheit  zu  leugnai. 

Der  heutigen  Sachlage  gemäss,  muss  die  Frage  immer  noch  erst 
von  der  Elinik  gelöst  werden,  und  wir  werden  bald  sehen,  ob  wir  mit 
Hufe  dieser  das  Ziel  erreichen  können. 

m.  Klinisches  Kriterium.  Zahkeiche  von  verschiedenen  Seiten 
ang^fihrte  Beobachtungen  haben  gelehrt,  dass  viele  Formen,  die  un- 
zweifelhaft croupöser  Natur  sind,  im  weiteren  Verlaufe  diphtheritisch 
werden  können,  so  dass  Lymphdrüsenschwellung,  Lähmungen  und  andere 
Organverändenmg^  von  exquisit  diphtheritischem  Charakter  auftreten. 

a)  Es  sind  viele  Fälle  bekannt,  wo  es  sich  um  eine  deutUch  aus- 
gesprochene croupöse  Laryngitis  handelte  und  wo  später  doch  ganz  un- 
zweifelhafte dipbtheritisefae  Manifestationen  auf  der  Haut  auftraten.  Ich 
selbst  habe  einmal   ein  Eind  wegen  Larynxcroup  tracheotomirt ,   bei 
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welchem  lange  Zeit  hindurch  kalte  Umschläge  g^nacht  woi-den  waren; 
diese  excorürten  die  Haut  des  Halses.  Nach  der  Operation  entwickelte 
sich  auf  dem  so  frei  gelegten  Corion  ein  ganz  deutliches  diphtiieritisches 
Exsudat. 

b)  Es  wird  behauptet,  dass  der  Larjmxcroup  nicht  kontagiös  sei, 
wie  es  bei  Diphtherie  der  Fall  ist.  Ich  erinnere  mich  aber  eines  klassi- 
schen Falles,  wo  ein  an  prim&rem  Croup  erkrankter  Knabe,  welchen 
ich  tracheotomirte,  seme  Schwester  mit  einer  schweren,  später  auf  den 
Larynx  übergehenden  Diphtheritis  faucium  infidrte. 

Die  traurigen  Fälle  yon  Valleix,  Blache  und  Foulis  beweisen 
das  gleiche;  denn  diese  Aerzte  sind  selbst  der  Diphtherie  zum  Opfer 
gefallen,  nachdem  sie  sich  bei  Operationen  an  croupkranken  Kindern 
inficirt  hatten. 

c)  Man  hat  behauptet,  dass  bei  Diphtherie  Albuminurie  vorkommt, 
bei  Croup  aber  nicht  Ich  kann  aber  versichern,  dass  der  Urin  auch 
bei  der  letzteren  Affektion  Eiweiss  enthalten  kann  und  habe  dieses  auch 
einige  Mal  experimentell  nachgewiesen. 

d)  Nur  nach  Diphtheiie  sollen  Lähmungen  vorkommen,  jedoch  nie 
nach  Croup.  Das  ist  aber  ein  Irrthum:  Man  beobachtet  nach  Croup 
deshalb  nur  sehr  selten  Lähmungen,  weil  der  Patient  in  Folge  der 
Asphyxie  stirbt,  bevor  sich  noch  eine  Paralyse  entwickeln  kann.  Bettet 
man  aber  das  Leben  durch  eine  Tracheotomie,  so  sieht  man  znwefl^ 
dass  eine  Lähmung  sich  ganz  ebenso  wie  bei  Diphtherie  entwickelt 
Auch  nach  Diphtherie  kommen  ja  Paralysen  durchaus  nicht  allzu  häufig 
vor  —  man  beobachtet  sie  auch  hier  nur  in  10%  der  Fälle. 

e)  Man  hat  schliesslich  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Diph- 
therie eine  Allgemeinerkrankung,  der  Croup  dagegen  nur  eine  Lokal- 
affektion sei:  die  erstere  beginne  von  An&ng  an  mit  Fieber,  DrOs^- 
anschwellung  etc.  und  der  Patient  gehe  an  Allgemeinintoxikation  oder 
an  Adynamie  zu  Grunde,  während  das  bei  Croup  nicht  der  Fall  sei  und 
der  Tod  durch  Erstickung  eintrete.  Auf  Grund  genauer  thermometrischer 
Beobachtungen  glaube  ich  aber  die  Behauptung  au&tellen  zu  können, 
dass  auch  der  Croup  mit  später  sich  steigerndem  Fieber  beginnt  und 
dass,  wenn  der  Krankheitsprozess  mit  Hilfe  einer  Tracheotomie  sich  zu 
entwickeln  SiCit  hat,  man  auch  hier  Erscheinungen  von  Allgemeinintoxi- 
kation beobachten  kann.  Der  Mangel  von  LjrmphdrOsenschwellung  ist 
dadurch  leicht  erklärlich,  dass  nur  sehr  wenige  Lymphbahnen  vorhanden 
sind,  welche  den  Laiynx  mit  den  obei'flächlich  gelegenen  Drüsen  verbinden. 

Die  hier  angeführten  Momente  sind  gut  beobachtete  lliatsach^, 
welche  wohl  geeignet  sein  dürften,  den  mühsam  errichjteten  Bau  der 
Dualisten  gründlich  zu  zerstören. 


EntKttndlicbe  Prozesse.  181 

Aetiologie. 

Membranbiidende  Affektionen  des  Laiynx  können  auf  experimen- 
tellem Wege  durch  starke  chemische  oder  mechanische  Reize  erzeugt 
werden.  Diese  Thatsache  wurde  von  vielen  deutschen  Forschem  und 
auch  von  Griffini  undBizzozero  festgestellt  Die  Beize  müssen  aber 
sehr  stark  sein,  da  schwache  nur  ein  katarrhalisches  Exsudat  erzeugen. 
Man  sieht  hieraus,  dass  eine  sehr  heftige  Laryngitis  zur  Bildung  von 
fibrinösen  Pseudomembranen  führen  kann,  so  also  auch  Einathmungen 
von  Chlor-  oder  Salzsäuredämpfen,  Berfihrung  mit  mineralischen  Säuren, 
galvanokaustische  Kauterisationen  (accidenteller  Croup  von  Jaccoud). 

Gleiche  Veränderungen  können  auch  durch  andere  Beize  entstehen, 
z.  B.  durch  das  Virus  verschiedener  Infektionskrankheiten:  Morbillen, 
Scharlach,  Blattern,  Typhus,  Cholera,  Pyaemie,  wie  auch  im  Verlauf  von 
Pneumonie,  Pericarditis ,  Meningitis  (sekundärer  Croup  der  Deut- 
schen). Diese  Pseudomembranen  haben  aber  weder  den  Verlauf,  noch 
die  Beaktion  und  die  kontagiöse  Specificität  der  Diphtherie.  Auch  haben 
sie,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  eine  ganz  andere  Eigenschaft, 
wenn  sie  auch  als  diphtheritische  Komplikation  auftreten  können  (Schar- 
lach-, Masern-  und  Blattemdiphtherie). 

Bei  der  wahren  Laryngitis  diphtheritica  (wahrer  Croup,  spontaner 
Croup)  sind  die  äusseren  Ursachen  nur  accidenteller  Natur  und  die 
AfTektion  rfihrt  wahrscheinlich  von  Mikroorganismen  her,  welche  eine 
giftige  Substanz  (Ptomam)  absondern.  Diese  erzeugt  dann  die  AUge- 
meininfektion. 

Die  Krankheit  kann  sich  epidemisch  ausbreiten.  Aber  nur  die- 
jenigen Individuen  werden  von  derselben  betroflfen,  die  eine  Praedisposi- 
tion  fOr  diese  Krankheit  haben;  denn  die  pathogenen  Keime  (Loeffl er- 
sehe Bacillen)  gedeihen  nur  auf  einem  ftir  ihre  Entwicklung  günstigen 
Bod^. 

Was  die  ftir  die  Entstehung  der  Krankheit  massgebenden  näheren 
Bedingungen  anbelangt,  so  ist  uns  Folgendes  bekannt: 

Die  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  in  jedem  Alter  vorkom- 
men, am  häufigsten  wird  sie  aber  bei  Kindern  von  2—7  Jahren  be- 
obachtet. 

Das  männliche  Geschlecht  scheint  zu  dieser  Affektion  mehr  dis- 
ponirt  zu  sein;  ebenso  auch  schwache,  lymphatische,  ski*ophulöse  Kinder 
mehr  als  kräftige;  aber  auch  letztere  bleiben  von  der  Krankheit  nicht 
ganz  verschont. 

Die  niedrig  und  feucht  gelegenen  Gegenden,  kältere  Jahreszeit, 
Noi'd-  und  Nordwestwinde  begünstigen  die  Entwicklung  der  Krankheit. 
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Ich  bestreite  diese  in  allen  Lehrbüchern  vorkomm^den  Angaben  dorch- 
ans  nicht,  füge  aber  hinzn,  dass  wir  hier  in  Neapel  die  Laiyngitis  pseado- 
membranacea  auch  in  den  Sommermonaten  und  in  hygienisch  tadellosen, 
sehr  hoch  gelegenen  Häusern  beobachtet  haben. 

Die  Eontagiofiität  der  Krankheit  ist  zweifellos.  Man  kann  die 
Krankheit  schon  durch  den  blossen  Aufenthalt  im  Krankenzinuner  acqoi- 
riren.  Sehr  kontagiös  sind  die  Sekretionsprodukte,  auch  wenn  sie  einge- 
trocknet und  staubförmig  in  der  Luft  suspendirt  sind. 

Das  Likubationsstadium  dauert  gewöhnlich  zwei  bis  acht,  sdien 
zwölf  bis  ftin&ehn  Tage.  Es  ist  bemerkensw^th,  dass  der  Croup,  also 
die  laryngeale  Lokalisation  der  Diphtherie,  auch  in  den  F&Uen  epide- 
misch auftreten  kann,  wo  keine  Epidemie  von  wahrer  Angina  diphthe- 
ritica  gleichzeitig  beobachtet  wird. 

Pathologische  Anatomio. 

Wie  die  laryngoskopische  Untersuchung  ^)  zeigt,  ist  die  Schleimhaut 
geröüiet  und  ecchjrmotisirt;  bei  der  Leiche  sieht  sie  freilich  häu%  blass 
aus,  was  aber  yon  der  Retraktion  der  elastischen  Fasern  herrfihrt  Die 
ScUeimhaut  ist  geschwellt,  inflltrirt,  oedematös  und  vom  Epithel  ent- 
blösst.  Aehnliche  Veränderungen  beobachtet  man  auch  im  submukös^ 
Bindegewebe. 

Das  Exsudat  ist  fibrinöser  Natur  und  sieht  wie  koagulirtes  Eiweiss 
aus.  Gewöhnlich  hat  es  dne  schichtenartige  Form  —  Pseudomem- 
bran —  und  röhrt  nach  Wagner  aus  einer  granulösen  Metamorphose 
her,  welche  von  den  auf  der  Mucosa  sich  einnistenden  Mikrooi^ganism^ 
erzeugt  wird.  Die  Sporen  der  letzteren  dringen  in  die  Lymphgefässe 
ein  und  es  erklärt  sich  so  die  Umwandlung  der  lokalen  Laesion  in  eme 
Allgemeinerkrankung  (?)  (Letzerich,  Oertel). 

Das  Epithel  nimmt  eine  netzförmige  Gestalt  an,  die  Mascha  ent- 
halten yergrösseite  Epithelzellen  im  Zustand  der  glasigen  Degeneration 
und  weisse  Blutkörperchen.  Nach  Baumgarten  findet  man  in  iim 
Pseudomembranen,  in  dem  infiltrirten  Gewebe  und  im  Blute  konstant 
den  Streptococcus  pyogenes,  welcher  eine  Koagulationsnekrose  zu  erzeugen 
im  Stande  ist  und  so  die  pathologischen  Veränderungen  erklärt    Das 


1)  Die  laryngoskopische  Untersuchuiig  ist  bei  Kindern  ebenso  schwer  aus- 
zuführen, wie  die  Diphtherie  bei  denselben  häufig  vorkommt.  Ans  einer  werüi- 
vollen  Untersuchung  von  Ziemsse n  haben  wir  erfEihren,  dass  (wenigstens  in 
seinem  Falle)  die  Stimmbänder  geschwellt  und  mit  einem  Exsudat  bedeckt  waren. 
Ihre  Bewegbarkeit  war  sehr  beschränkt,  indem  sie  sowohl  vom  wie  hinten  mit 
den  Bändern  an  einander  hafteten  und  nur  einen  sehr  engen  Baum  frei  liesseui  der 
besonders  deutlich  an  dem  hinteren  Theile  zu  sehen  war. 
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Pseadoexsudat  besteht  jedenfalls  nicht  blos  ans  geronnenem  Fibrin,  son- 
dern wifd  mit  zunehmendem  Alter  immer  konsistenter  und  erscheint  als 
Punkte,  Flocken,  Plaques  oder  als  ununterbrochene  Haut.  Die  Mem- 
branen sehen  gelb  oder  grauweiss  aus  und  manchmal  auch  dunkelbraun 
(durch  Blutextravasate).  Sie  sind  verschieden  dick  und  können  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  3  mm  Dicke  erreichen.  Je  konsistenter  und  massiger 
sie  sind,  desto  stärker  haften  sie  an  der  Schleimhaut  fest.  Gewöhnlich 
haften  sie  am  innigsten  an  den  Ventrikeln  und  an  dem  oberen  Theile 
der  Trachea  an.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  werden  sie  durch  das  Aus- 
treten eines  flüssigen  Exsudats  yon  ihrer  Unterlage  abgetrennt.  Dieses 
EIxsudat  kann  aber  seinerseits  wiederum  allmählich  die  Konsistenz  der 
Pseudomembranen  erlangen  und  so  die  früheren  ersetzen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  die  Pseudo- 
membranen aus  Fibrin  und  aus  ähnlichen  Substanzen  bestehen  und  dass 
diese  netzförmig  angeordnet  sind.  In  den  Maschen  sieht  man,  wie  be- 
reits erwähnt,  normale  und  granuhrte  weisse  wie  auch  normale  und 
deformirte  rothe  Blutkörperchen,  femer  Proteinkömchen ,  Fett,  zellige 
oder  unbestimmbare  Kemelemente  und  ausserdem  eine  grosse  Zahl  von 
Mikrokokken,  unter  welchen  besonders  der  Streptococcus  pyogenes  er- 
wähnenswerth  ist.  Dieser  dringt  in  das  submuköse  Gewebe  und  gelangt 
so  in  die  Ljrmph-,  in  die  Blutgefässe  und  schliesslich  in  die  Nieren. 

Multiple  kapillare  Haemorrhagieen  findet  man  in  dem  subepithe- 
lialen und  submukösen  Gewebe,  femer  auch  in  der  Pleura,  demPericard, 
dem  Peritoneum,  der  Dura  mater  cerebralis  und  spinalis,  in  den  Lymph- 
drus^ikapseln,  im  Cerebellum  und  in  der  Medulla.  Auch  tiefe  Substanz- 
y^luste  kommen  ausnahmsweise  vor,  die  dann  nach  der  Vemarbung  eine 
lebenbedrohende  Stenose  zurficklassen  können. 

Labadie-Lagrave  beobachtete  als  Begleiterscheinungen  Myo- 
carditis  und  Endocarditis. 

Die  Pseudomembranen  sind  in  Wasser  unlöslich.  Unter  der  Ein- 
wirkung von  Salpeter-,  Schwefel-  oder  Salzsäure  schrumpfen  sie  zu- 
sammen, erweichen  und  lösen  sich  auf  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kalk- 
wasser, Milchsäure,  Soda,  Aetzkali,  Papain,  Neurin  und  Brom. 

Bei  der  interstitiellen  Form  infiltrirt  das  Exsudat  die  Gewebe,  und 
es  finden  sich  dann  in  denselben  Blutkörperchen,  amorphe  Kömer,  Fett- 
massen und  Eiterkörperchen ;  die  Gefiisse  sind  komprimirt,  so  dass  ein 
Theil  der  Gewebe  nekrotisch  geworden  ist.  Diese  nekrotischen  Massen 
werden  eliminirt,  es  entsteht  ein  Substanzverlust  und  so  die  ulceröse  Form. 

Die  Muskeln  sind  blass  erweicht^  infiltrirt,  besonders  die  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici,  weshalb  sie  auch  nicht  im  Stande  sind,  sich  energisch 
zu  kontrahiren. 
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Pseadomembranen  können  gldchzeitig  im  Rachen,  in  den  Nasen- 
höhlen, in  der  Trachea,  in  d^  Bronchien,  nnd  wenn  der  Tod  nidit  bald 
eintritt,  so  können  audi  noch  Bronchialkatarrfa,  Lnngenoedem,  Emphy- 
sem nnd  pneomonische  Herde  entstdien. 

Psendom^nbranen  von  nicht  diphtheritischem  Charakta*  sind  dfin- 
ner,  beschr&nken  sich  aof  den  Larynx  nnd  die  znnftchst  benachbarten 
Theile.  Sie  bestehen  ans  einem  Fasergewebe  nnd  die  oben  besdiriebenen 
Epithelverändernngen  fehlen.  Was  den  Sitz  der  Erankhdt  anbelangt, 
so  unterscheidet  man,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  drei 
Formen :  Beschränkt  sich  der  Croup  ausschliesslich  auf  den  Larynx  und 
ist  er  prim&r  entstanden,  so  nennt  man  ihn  primären  Croup,  ein 
sekundärer  oder  absteigender  Croup  wird  er  dann  genannt,  wenn 
er  sich  von  den  Fauces  aus  nach  unten  erstreckt  hat,  während  man 
unter  aufsteigendem  Croup  demjenigen  versteht,  der  in  der  Trachea 
begonnen  und  sich  in  den  Larynx  ausgedehnt  hat 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  die  erste  Manifestation 
der  Diphtheritis  bilden,  kann  nach  einer  diphtheritisdien  Exsudation  im 
Isthmus  faudum  folgen  oder  als  letzte  Lokalisation  im  späteren  Stadium 
der  letzteren  auftreten. 

Die  Symptomatologie  ist  demgemäss  verschieden.  Man  unterscheidet 
beim  Croup  di*ei  Perioden,  welche  auf  einander  folg^  in  ihrer  Dauer  aber 
nicht  gleich  sind,  nämlich  die  katarrhalische,  die  exsudative  und  die 
asphyktische. 

Bei  der  primären  Form  (croup  d'embl^e  der  Franzosen)  ist  die 
erste  Erscheinung  das  Fieber. 

Ich  zweifle  nicht,  dass,  wenn  man  zahlreiche  thermometrische  Unter- 
suchungen schon  im  Anfang  der  Krankheit  machen  würde,  bevor  diese 
sich  noch  voll  und  ganz  entwickelt  hat,  man  dann  hohe  Zahlen  wie 
3972  bis  40  bekäme.  Aber  sei  es,  dass  derartige  Beobachtungen  bei 
Kindern  schwer  zu  machen  sind,  sei  es,  dass  man  die  Krankheit  im 
Anfang  nicht  leicht  erkennen  kann  oder  dass  das  Fieber  sehr  schnell 
Mt:  jeden&Us  wird  allgemein  die  Behauptung  aufgestdlt,  dass  das 
Fieber  sehr  gering  ist  und  selten  88  Grad  überschreitet 

Es  treten  bald  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kehlkopfes  auf  und 
zwar  zuerst  nur  katarrhalische.  Der  Husten  ist  trocken,  frequent,  klang- 
voll und  die  Stimme  klingt  verschleiert,  weil  die  Schleimhaut  geschwellt 
ist  und  weil  sich  bald  ein  Exsudat  bildet.  Aus  diesen  Ursachen  be- 
ginnen auch  bald  die  Zeichen  von  Dyspnoe  sich  zu  zeigea;  zuerst  freilich 
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nur  milde,  weil  der  Patient  sich  bald  an  diese  neue  Athmnngsweise 
akkommodirt. 

So  danert  das  Erankheitsbild  einige  Stunden  oder  einige  Tage  an, 
wenn  das  Exsudat  sich  langsam  bildet  oder  spärlich  ist.  Nach  einiger 
Zeit  aber  wird  gleichzeitig  mit  der  Zunahme  des  membranösen  Exsudats 
oder  mit  der  Schwellung  der  Schleimhaut  die  Stimme  sowohl  als  auch 
der  Husten  rauh  und  die  Dyspnoe  nimmt  dann  zu,  so  dass  bald  der 
charakteristische  Stridor  der  Larynxstenose  auftritt.  Die  Frequenz  des 
Pulses  und  der  Respiration  nimmt  in  diesem  Stadium  zu.  Durch  den 
behinderten  Blutabfluss  vom  Eopfe  zum  Herzen  ist  die  Cbnjunctiya  ge- 
rCthet.  Dann  nimmt  allmählich  die  ElangfQlle  der  Stimme  und  des 
Hustens  ab  und  schliesslich  sieht  man  nui*,  aber  man  hört  die  armen 
Kinder  nicht  mehr  husten,  weil,  wie  Trousseau  sehr  richtig  sagt,  das 
Vorhandensein  der  Pseudomembranen  und  die  Infiltration  der  Gewebe 
jede  mögliche  Schwingungen  der  Stimmbänder  verhindern. 

Der  Husten  ist  jetzt  rauh,  wird  weniger  frequent,  weil  die  Beflex- 
sensibiUtät  der  Schleimhaut  mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  abge- 
stumpft- wird.  Der  Stridor  nimmt  zu  und  wird  dann  während  der  In- 
spiration markanter,  wenn  die  Membranen  beweglich  imd  so  beschaffen 
sind,  dass  der  Inspirationsluftstrom  sie  nach  der  Mitte  hin  bewegt,  so 
dass  sie  klappenartig  die  Glottis  verlegen.  Sind  die  Membranen  gross 
und  beweglich  oder  ist  in  ihrer  Umgebung  Eiter  oder  ein  flässiges  Ex- 
sudat vorhanden,  so  hat  der  Stridor  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusch, 
welches  ein  vom  Winde  geblähtes  Segel  erzeugt  (bruit  de  drapeau). 

Gewöhnlich  aber  ist  auch  die  Exspiration  erschwert  und  geräusch- 
voll, weil  die  Membranen  fest  anhaften  und  die  Schleimhaut  geschwellt  ist. 

Die  Exspiration  wird  bei  starker  Stenose  immer  langsamer.  Hier- 
ffir  ist  jenes  klinische,  von  Traube  zuerst  ausgesprochene  Gesetz  mass- 
gebend, welches  bis  heute  noch  keine  plausible  Erklärung  geftmden  hat. 
Es  folgt  auf  die  frühere  Köthe  des  Gesichts  eine  auffallende  Blässe, 
i^ter  eine  Qyanose,  die  besonders  deutlich  ^n  den  Lippen,  an  den  Ohr- 
läppchen und  an  den  Fingerspitzen  auftritt,  weil  das  geschwächte  Herz 
sich  nur  mangelhaft  entleeren  kann.  In  diesem  asphyktischen  Stadium 
tretra  auch  Erscheinungen  von  Stupor,  von  Anaesthesie  und  Analgesie 
auf.  Dieser  traurige,  trostlose  Zustand,  welcher  schon  häufig  dem  Arzte 
zeigt,  mit  welcher  Krankheit  er  es  zu  thun  hat,  noch  bevor  er  den 
Patienten  untersucht  hat,  kann  sich  in  doppelter  Weise  ändern.  Ent- 
weder tritt  eine  Vei^hlimmerung  durch  Hinzutreten  von  Krampf  ein, 
oder  aber  die  Krankheit  bessert  sich  vorübergehend,  wenn  Pseudomem- 
branen ausgestossen  werden.  Der  Spasmus  glottidis  ist  wie  bei  jeder 
Larynxstenose  ein  treuer  Begleiter  des  Croup.    Auf  das  langdauemde 
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zischende  G^*äasch,  welches  von  der  A  neinandernftheraDg  der  mit  den 
tödtlichen  Hänten  bedeckten  Stimmb&nder  herrfihrt,  folgt  eine  Eeepira- 
tionspanse,  die  Cyanose  nimmt  zn,  die  Ängen  treten  hervor  nnd  die 
Athemnoth  wird  immer  grösser. 

'ESn  derartiger  An£Gill  kann  vorübergehen,  der  frfihere  Znstwd  tritt 
wieder  ein,  aber  nach  kurzer  Zeit  beginnt  jener  wieder.  Diese  armen 
kleinen  Patienten  suchen  instinktiv  eine  derartige  Lage  einznndmiai, 
bei  der  die  Äthmung  weniger  beschwerlich  ist;  deshalb  legen  sie  sich  bald 
auf  die  Seite,  bald  anf  den  Banch,  bald  nehmen  sie  eine  halb  sitzende 
Stellung  ein,  heben  sich  in  ihrer  Noth  im  Bette  empor  oder  springen 
aus  demselben  heraus.  Sie  fähren  die  Hand  zum  Halse,  als  ob  sie  em 
daselbst  befindliches  Hindemiss  wegreissen  wollte;  sie  breiten  die  Arme 
aus,  um  den  Nächststehenden  zu  umfassen  und  an  ihm  eine  Stfltze  zu 
finden,  oder  stfltzen  sich  gegen  die  BetÜehne,  damit  die  Hil&muskehi 
ihre  ganze  Thätigkeit  einsetzen.  Trotzdem  Membranen  ausgestossen 
werden,  kann  die  Stenose  fortdauern  oder  gar  noch  zunehmen,  weil  die 
Schleimhaut  noch  geschwellt  bleibt,  besonders  die  der  Aiyknorpel,  wo- 
durch  die  Bewegung  der  letzteren  sowie  auch  die  der  Stimmbänder  ver- 
hindert ist  (Pseudoankylose).  Aus  vielfachen  laryngoskopischen  Unter- 
suchungen, die  ich  gemacht  habe,  glaube  ich  die  Behauptung  aufstellen 
zu  dürfen,  dass  diejenige  Erscheinung,  die  man  auf  eine  Lähmung  der 
Mm,  crico-arytaenoidei  postici  zurückführte  und  die  so  sehr  häufig  beim 
Croup  vorkonmien  soll,  in  der  That  nichts  anderes  ist,  als  jene  mechanische 
Erschwerung  der  Stimmbandabduktion.  Lösen  sich  aber  die  Membranen  von 
selbst  ab  oder  werden  sie  durch  Eunsthlfe  gelöst  und  dann  ausgestoss^, 
so  folgt  sofort  eine  deutliche  Besserung:  der  Stridor  nünmt  ab  oder  hört 
auf,  die  Stimme  kehrt  zui-fick,  der  Husten  wird  frequenter,  die  Blässe, 
die  Kälte  und  die  Cyano^  der  Haut  machen  einer  gesunden  Eapilliu*- 
cirkulation  Platz.  So  tritt  eine  erfreuliche  Euphorie  em,  auf  welche 
sowohl  der  Arzt  wie  auch  die  Eltern  gern  ihre  weiteren  Hofihungen 
bauen.  Aber  diese  sind  manches  Mal  trügerischer  Natur,  denn  die  Stenose 
kann  mit  der  Neubildung  von  Membranen  wiederkehren  und  den  Tod 
um  so  schneller  herbeifiihren ,  als  der  Organismus  jetzt  schon  sehr  ge- 
schwächt ist. 

Die  Untersuchung  des  extrathoracischen  Theiles  der  Trachea  zeigt 
die  charakteristische  Einsenkung,  welche  von  dem  Ueberwiegen  des 
äusseren  Druckes  herrührt.  Da  femer  die  Lunge  nur  wenig  Luft  ent- 
hält, so  findet  die  Eontraktion  der  Diaphragmamuskeln  wenig  Wider- 
stand und  die  Herzgrube  sinkt  daher  bei  der  Inspiration  ein. 

Die  Auskultation  zeigt,  dass  das  Athmungsgeräusch  abgeschwächt 
ist;  zuweilen  wird  dasselbe  von  d^n  lauten  Larynxstridor  ganz  flbertAit 
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Die  Exploration  der  Fances  bietet  ein  negatives  Besultat.  Man 
sieht  weder  SSthe  noch  irgend  ein  Exsudat.  Im  weiteren  Verlaufe  kann 
aber  der  Entzündnngsprozess  vom  Larynx  nach  oben  fortschreiten  und 
ein  sehr  geffirchtetes  Erankheitsbild  darstellen,  welches  unter  dem  Namen 
Croup  ascendens  bekannt  ist.  Daa Exsudat,  welches  einfach  flocken- 
förmig  oder  membranartig  ist,  bildet  sich  zuerst  in  der  Trachea,  und  es 
vergehen  so  einige  Tage  ohne  bedeutende  Respirationsbeschwerden;  die 
Stimme  ist  noch  nicht  verändert,  und  bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung (die  freilich  nur  selten  gelingt)  sieht  man  in  der  Larynxhöhle 
keine  pathologischen  Veränderungen  oder  nur  eine  leichte  Eongestion. 
Dagegen  ist  immer  Fieber  und  Husten  vorhanden,  sowie  ein  gewisser 
Grad  von  Athmungsbeschwerden.  Dann  ändert  sich  eines  Tages  das 
Bild:  es  entwickehi  sich  allmählich  die  Erscheinungen  des  Larynxcroup. 
Widitig  ist  es,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  konvulsivischen  Auf-  und 
Abwärtsbewegungen  des  Kehlkopfes,  die  bei  jeder  Larynxstenose  vor- 
kommen, beim  Trachealcroup  fehlen. 

Bdm  Croup  ascendens  können  die  Symptome,  welche  gewöhnlich 
langsam  sich  entwidceln,  auch  einen  sehr  schnellen  Verlauf  nehmen. 

Zuerst  beginnt  Dyspnoe,  dann  folgt  Aphonie,  während  die  Respi- 
ration ausserordentlich  erschwert  ist,  so  dass  die  Kranken  in  Folge  des 
Lufbnangels  zu  Grunde  gehen,  bevor  noch  andere  Erscheinungen  sich 
entwickelt  haben. 

In  anderen  Fällen,  die  zu  den  zahlreicheren  gehören,  sind  die  ersten 
Erscheinungen  die  einer  diphtheritischen  Angina.  Man  sieht  also  im 
Rachen  gelbweisse  Plaques,  die  einzeln  oder  multipel  vorkommen  und 
meistens  zuerst  auf  der  Mandel  zu  sehen  sind,  dann  folgen  diejenigen 
Symptome,  welche  den  pathologischen  Veränderungen  des  Larynxinnem 
entsprechen. 

Das  Exsudat  in  den  Fauces  kann  zu-,  abnehmen  oder  gänzlich  ver- 
schwinden, ohne  dass  ähnliche  Erscheinungen  sich  im  Larynx  abspielen. 
Die  hier  beschriebene  Form  nennt  man  Croup  descendens.  Es  giebt 
aber  noch  eine  dritte  Art,  welche  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  sie 
im  Larynx  erst  dann  auftritt,  nachdem  die  diphtheritische  Angina  sich 
weit  ausgebreitet  hat  und  die  Erscheinung  der  allgemeinen  Intoxika- 
tion schon  weit  vorgeschritten  ist.  Dann  treten  zu  dem  Bilde  der 
Larynxst^ose  noch  diejenigen  Symptome  hinzu,  welche  der  anderweitigen 
Lokalisation  der  Diphtherie  angehören,  also  Schwellung  der  Lymph- 
drösen  des  Halses,  Oedem  der  Haut,  subkutane  Blutungen,  Eiweiss  im 
Urin,  Koma,  Herzschwäche  und  Lähmungen. 

Beim  accidentellen  Croup,  also  bei  der  Laryngitis  pseudomembra- 
nacea  von  nicht  diphtheritischem  Charakter,  sind  die  Anfongserscheinungen 
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die  einer  starken  katarrhalischen  Laryngitis,  zu  welchen  entsprediend 
der  Stftrke  des  Exsndationsprozesses  noch  die  Symptome  der  Stenose 
hinzutreten. 

Bei  dem  sekundären  nach  anderen  Infektionskrankheiten  entstdien- 
den  Croup  kommen  zu  den  anderen  Erscheinungen  noch  die  Symptcmie 
einer  Laryngitis  hinzu,  welche  zur  Stenose  neigt. 

Die  Laryngitis  diphtheritica,  welche  in  den  verschiedenen  oben  be- 
beschriebenen Formen  auftritt,  kann  auch  schon  in  wenigen  Stunden 
vollkommen  ablaufen,  d.  h.  mit  einer  lethalen  Asphyxie  enden  (ftahni- 
nanter  Group) ,  kann  aber  auch  zwei  bis  ffinf  Tage  und  noch  länger 
dauern. 

Beim  Erwachsenen  verläuft  die  Krankheit  langsamer,  und  wemi 
der  Tod  eintritt,  so  geschieht  dieses  erst  am  16.  oder  18.  Tage, 

Die  Verschiedenheit  des  Verlaufes  hängt  einerseits  von  der  Grösse 
der  Glottis,  andererseits  von  der  Dicke,  Menge,  Zähigkeit  und  Anordnung 
der  Pseudomembranen  sowie  auch  von  dem  Grade  der  Lifiltration  der 
Schleimhaut  ab. 

Der  Tod  tritt  gewöhnlich  als  Folge  einer  Kohlensäure  -  Vergiftung 
ein,  da  das  Blut  wegen  der  behinderten  Athmung  mit  Kohlensäure  über- 
laden ist. 

Das  lethale  Ende  kann  aber  auch  durch  andere  Komplikationen, 
wie  z.  B,  durch  fibrinöse  Pneumonie  oder,  was  sehr  häufig  vorkommt, 
durch  eine  Bronchitis  pseudomembranacea  eintreten.  Die  Eongestion  in 
den  Bronchien  und  das  Lungenoedem  sind  nothwendige  Folgeerschei- 
nungen der  Luftverdünnung  in  den  Lungen  und  stellen  Komplikationen 
dar,  welche  die  Gefahr  natürlich  vergrössem. 

Der  Tod  kann  auch  durch  eine  Bulbusreizung  oder  durdi  tdlge- 
meine  Intoxikation  eintreten. 

Eine  Heilung  konmit  nur  selten  spontan  durch  die  vis  medicatrix 
naturae  vor;  in  diesem  Falle  werden  die  Membranen  entweder  ausge- 
worfen oder  in  situ  resorbirt  (Friedereich). 

Als  Folgeerscheinung  fflhre  ich  nur  an :  Stinunstörungen,  Lähmungen 
auf  anderen  Gebieten  und  konsekutive  Stenose  (Schroetter). 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Laryngitis  pseudomembranacea  kann  auch  dem 
erfahrensten  Arzte  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Wenn  es  sich  um 
Erwachsene  handelt,  so  vermag  die  laryngoskopische  Untersuchung  jeden 
Zweifel  zu  beseitigen.  Freilich  könnte  man  die  Affektion  mit  anderen 
eine  akute  Stenose  erzeugenden  Krankheiten  verwechseb,  besonders  mit 
Laiynxoedem,  Laryngitis  subglottica,  primärem  Eiysipel  und  Fremd- 
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körpem.  Die  Untersuchung  des  Rachens  jedoch  würde,  vorausgesetzt, 
dass  86  sich  um  einen  sekundären  Croup  handelt,  die  wahre  Natur  der 
Krankheit  enthttllen. 

Bei  Kindern  kann  man  die  Krankheit  anfänglich  mit  Laryngitis 
stridula  verwechsehL  Da  ich  aber  bei  Besprechung  dieser  Affektion  die 
differentialdiagnostischen  Momente  hervorgehoben  habe,  so  kann  ich  die- 
selben hier  äbergehen.  Ich  verstehe  nicht,  wie  es  möglich  ist,  den 
Spasmus  glottidis  mit  Croup  zu  verwechseln,  und  wundere  mich  daher 
sehr  darfiber,  dass  einige  Autoren  sich  darüber  noch  ausführlich  aus- 
lassen. Es  genügt,  sich  nur  die  Hauptmomente  jener  Affektion  zu  ver- 
gegenwärtigen, um  sofort  einzusehen,  dass  sie  ein  ganz  und  gar  anderes 
Bild  darbieten.  Denn  dort  tritt  das  Hauptsymptom,  der  Krampf,  inter- 
mittirend  auf,  und  Fieber  kommt  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit 
nicht  vor,  wie  es  bei  Croup  immer  der  Fall  ist.  Handelt  es  sich 
schliesslich  darum,  den  Croup  von  einer  starken  Laryngitis  zu  unter- 
scheiden, so  ist  hierfür  ganz  besonders  der  Verlauf  massgebend,  da  bei 
dem  akuten  Kehlkopfkatarrh  die  Stimme  nie  vollkommen  erlischt  und 
Pseudomembranen  nie  ausgestossen  werden. 

Beim  Croup  ascendens  ist  die  Diagnose  noch  schwerer  und  kann 
manchmal  erst  spät  gestellt  werden.  Deshalb  muss  man  mit  Berück- 
sichtigung einer  zur  richtigen  Zeit  anzuwendenden  Behandlung  schon 
beim  Beginn  der  Krankheit  sehr  vorsichtig  sein  und  in  zweifelhaften 
FäUen  eine  derartige  Therapie  einleiten,  die  auch  fttr  einen  etwa  vor- 
liegenden Croup  die  passende  ist. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  sehr  schlechte,  denn  die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  man  manchen  günstigen  statistischen  Angaben  und 
vielen  Behandlungsmethoden  mit  Recht  misstrauen  soll. 

Der  epidemische  Croup  ist  jedenfalls  viel  schlimmer  als  andere 
Formen  der  Laryngitis  pseudomembranacea.  Als  prognostisch  ungünstig 
aufimfassen  sind  femer  die  Fälle  mit  Komplikationen.  Erkrankungen 
der  Kinder  bieten  eine  schlechtere  Prognose  als  die  der  Erwachsenen; 
dasselbe  gilt  von  den  sekundären  Formen  gegenüber  den  primären. 

Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  mit  Recht  behaupten,  dass  Hei- 
lungen nicht  häufig  vorkommen,  sowohl  spontane  wie  die  durch  ärztliche 
Kunst  herbeigeführte.  Wie  sehr  ungünstig  diese  schreckliche  Krankheit 
verlauft,  erhellt  schon  aus  der  einen  Angabe,  dass  ohne  Operation  lO'Vo 
und  mit  Hilfe  der  Tracheotomie  und  der  Intubation  nur  25%  heilen. 
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BaiuuKlIuiig. 

Bei  jeder  Laryngitis  pseudomembramicea  ist  die  rationellste  Indi- 
kation, vor  allem  die  Larynxstenose  zu  beseitigen,  also  die  Psendom^n- 
branen  wegzuschaffen  nnd  die  entzflndliche  Schwdhmg  herabznsetz^ 
Es  ist  in  klinischer  Beziehung  eine  ideale  Forderung,  die  E[rankh^- 
erreger  zu  paralysiren,  so  dass  es  nicht  mehr  zur  Exsudation  komme, 
und  die  Infektion  zu  bekämpfen.  Das  kOnnen  wir  aber  mit  den  heute 
uns  zu  Gebote  stehenden  Mittehi  nicht  erreichen. 

Von  der  Voraussetzmig  ausgehend,  dass  der  Croup  nichts  anderes 
ist  als  eine  Larynxdiphtherie,  empfehle  ich  auch  hier  vor  allem  strenge 
Absonderung  und  Buhe.  Auch  ist  es  nothwendig,  dass  man  im  Kran- 
kenzimmer antiseptische  Massigkeiten  möglichst  kontinuirlich  zerstftuben 
oder  Terpentin  verdampfen  lässt 

Das  beste  Mittel,  um  die  Entzündung  zu  massigen  und,  so  weit  es 
möglich  ist,  die  Infiltration  und  die  Exsudation  zu  vermindern,  bestdit 
in  der  methodisdien  kcmsequenten  Anwendung  der  Kälte.  Hierzu  kann 
man  sich  entweder  der  bekannten  Leiter'schen  Bohren  oder  der  Eis- 
umschläge  bedienen.  Was  die  Einzelheiten  dieser  Applikation  anbdangt, 
so  verweise  ich  den  Leser  auf  das  im  Kapitel  aber  Laryngitis  stridola 
Ausgefflhrte.  Freilich  darf  der  Arzt  auf  die  Erfolge  dieser  Medikation 
keine  allzu  gross  Hoffiiungen  setzen  und  b^  der  Umgebung  des  Patienten 
ei'wecken  —  wenn  man  ihm  nicht  den  Vorwurf  machen  sdl,  dass  er  das 
weitere  Fortechreiten  des  Croup  nicht  vorausgesehen  habe. 

Die  Loslösung  der  Pseudomembranen  kann  in  zweierlei  Weise  ge- 
schehen: durch  Anwendung  von  Mitteln,  welche  entweder  die  Membrana 
chemisch  auflösen  oder  sie  in  toto  von  der  Unterlage  abtrennen. 

Von  den  auflösenden  Mitteln  wende  ich  mit  VorUebe  das  Ealk- 
wasser  und  die  Milchsäure  an  und  lasse  diese  zerstäuben  oder  in  Dampf- 
form inhaliren. 

Wie  Gerhardt  gezeigt  hat  und  wie  idi  sdbst  mich  flberzengt 
habe,  genfigt  es  bei  ungelehrigen  Kranken,  die  den  Dampf  nicht  direkt 
einathmen  können,  wenn  man  den  Apparat  in  die  Nähe  des  Bettes  stellt, 
so  dass  der  Patient  von  einer  mit  d^  Medikamenten  gesdiwftngerten 
Atmosphäre  umgeben  ist.  Auch  dem  Brom  (0,3 :  100  Wasser)  hat  man 
eine  auflösende  Eigenschaft  zugeschrieben.  Man  tränkt  einen  Schwamm 
mit  dieser  Lösung,  befestigt  ihn  an  dem  Ende  eines  aus  Pappe  ange- 
fertigten Eohres  und  bringt  diesen  jÄimitiven  Apparat  so  in  die  Nahe 
des  Mundes  des  Patienten,  dass  dieser  das  verdampfte  Medikament  ein- 
athmen muss.  Freilich  darf  man  von  dieser  Methode  keine  allzu  grosse 
Erfolge  erwarten.    Ich  bin  aber  immerhin  in  der  Lage,  einen  Fall  zu 
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berichten,  wo  es  sich  um  einen  nach  Scarlatina  entstandenen  sekundären 
Croup  handelte  und  wo  diese  Medikation  zur  Heilung  ftthrte. 

Corbin^  lobt  die  QuecksUberftunigation.  Dieselbe  wird  in  der 
Weise  ausgefBhrt,  dass  man  2 — igr  Ealomel  (je  nach  dem  Alter)  auf 
eine  Untertasse  legt  und  diese  über  einer  brennenden  Spirituslampe  hält. 
Nach  8 — 4  Minuten  beginnt  schon  die  Verdampfung.  Diese  Inhalationen 
wa*den  20  Minuten  lang  gemacht  und  jede  2—3  Stunden  wiederholt. 
Die  Erfolge  sollen  ganz  überraschend  sein.  Trotzdem  konnte  ich  mich 
nicht  entschliessen,  diese  Methode  anzuwenden,  und  kann  daher  über  den 
Werth  derselben  kein  auf  eigener  Erfahrung  beruhendes  ürtheil  abgeben. 

Zur  Lösung  der  Membranen  dient  am  allerbesten  der  Wasserdampf. 
Man  muss  aber  diese  Inhalationen  fortwährend,  bei  Tag  und  bei  Nadit 
machen  lassen,  indem  man  das  Bett  mit  Gardinen  umgiebt  und  den 
Apparat  innerhalb  derselben  au&tellt.  Es  genügt  vollkommen,  wenn 
man  nur  reines  Wasser  verdampfen  lässt;  etwas  wirksamer  wird  diese 
Medikation,  wenn  man  dem  Wasser  noch  etwas  Terpentin  beifügt. 

Ausserdem  kann  man  die  Loslösung  und  Ausstossung  der  Pseudo- 
membranen noch  durch  Brechmittel  oder  durch  gewisse  mechanische 
Manipulati(men  bewirken. 

Die  Emetica  wurden  beim  Croup  schon  von  Alters  her  angewendet. 
So  rationell  es  scheint,  dieselben  hier  zu  verordnen,  so  unsicher  ist  ihre 
Wirkung. 

Einen  Erfolg  darf  man  von  den  Brechmitteln  nur  in  den  Fällen 
erwarten,  wo  die  Sensibilität  der  Endausbreitung  des  Vagus  noch  nicht 
^loschen  ist  und  die  Membranen  nicht  sehr  fest  anhaften.  Unter  dieser 
Einschränkung  findet  das  Pilokarpin,  trotz  seiner  herzschwächenden 
Wirkung,  auch  beim  Larynxcroup  seine  Anwendung  und  habe  auch  ich 
mich  desselben  (in  sehr  massiger  Dosis  von  3,  4,  5  Milligr.  hypoderma- 
tisch  injidrt)  mit  Vortheü  bedient  Unter  den  Emeticis  wird  von  der 
Mehrzahl  der  Aerzte  die  Ipecacuanha  in  schwachem  Infus  vorgezogen; 
man  v^*ordnet  dasselbe  kaffeelöffelweise  (mit  kurzer  Unterbrechung  bis 
zum  Eintritt  des  Erbrechens  zu  nehmen).  Der  Vorzug  dieses  Mittels 
im  Vergleich  zu  ähnlich  wirkenden  liegt  in  dem  Umstände,  dass  es 
weder  starke  Herzschwäche  noch  Verdauungsstörungen  zur  Folge  hat. 

Aber  wie  ich  bereits  hervorgehoben  habe,  ist  die  Ipecacuanha 
in  ihrer  Wirkung  nicht  immer  konstant.  Daher  wird  von  den  Prak- 
tikern häufig  Tartarus  stibiatus,  schwefelsaures  Kupfer  oder  Apomorphin 
verordnet.  Ich  ziehe  das  letztere  vor  und  zwar,  weil  es  viel  prompter 
wirkt  und  auch  hypodermatisch  applicirt  werden  kann,  so  dass  man  viel 


1)  Deatsche  Medizinalzeitung  1H88,  Nr.  88. 
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leichter  die  enteprechende  Dosis  zu  bestinunen  in  der  Lage  ist  (je- 
wöhnlich  gebrauche  ich  hier  dieselbe  Dosis  wie  vom  Püokarpin  und  lasse 
Übrigens  auch  eine  halbe  Stunde  vorher  eine  subkutane  Injektion  von 
Püokarpin  hydrochloricum  vorausgehen.  Verordnet  man  Tartarus  stilHa- 
tus,  so  ist  es  gut,  die  Vorschrift  Bouchuts  zu  beachten,  der  dieses 
Medikament  in  einer  Emulsion  verordnete,  um  die  schädlichen  Wirkungen 
auf  den  Darm  zu  vermeiden.  Man  verschreibt  also  lOcgr  Tartaros 
stibiatus  auf  80  gr  Emulsion  und  lässt  v(m  dieser  aUe  5  Minuten  einen 
Kaffeelöffel  nehmen,  bis  Erbrechen  erfolgt 

Nichtsdestoweniger  erzielt  man  in  gewissen  Fällen  auf  diese  Weise 
immer  noch  nicht  Erbrechen,  ebensowenig  wie  mit  schwefelsaurem 
Kupfer,  welches  allgemein  als  ein  noch  viel  sicherer  wirkendes  Brech- 
mittel als  das  Apomoii)hin  gilt 

Häufig  kann  man  aber  das  Erbrechen  auch  auf  mechanischem  W^ 
erzeugen,  indem  man  die  Fauces  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Feder- 
bart reizt.  Eine  andere  Methode  soll  darin  bestehen,  dass  man  m  den 
Rachen  auf  kurze  Zeit  einen  mit  Anmioniak  getränkten  Schwamm  ein- 
führt. Ich  weiss  nicht,  wie  es  möglich  ist,  diese  Prozedur  so  auszu- 
fiihren,  dass  man  mit  dem  Schwämme  nicht  die  Bachenw&nde  berfihrt 
Die  ganze  Sache  scheint  mir  daher  in  der  Theorie  sehr  schön,  in  der 
Praxis  aber  verwerflich  zu  sein. 

Schliesslich  kann  man  die  Lostrennung  der  Membranen  noch 
dadurch  bewirken,  dass  man  (ohne  Zuhilfenahme  der  Laryngoskopie) 
einen  mit  einer  adstringirenden  oder  modificirenden  Flüssigkeit  ge- 
tränkten und  an  einem  Schwammträger  befestigten  Schwamm  einffihrt. 
Der  Erfolg  ist  hier  mehr  der  mechanischen  Lostrennung  der  Membranen 
als  der  chemischen  Wirkung  der  Arzneimittel  zuzuschreiben.  Will  maxL 
diese  letztere  zur  Wirkung  bringen,  so  geschieht  es  am  besten  dadurch, 
dass  man  sie  zerstäubt  einathmen  lässt;  sie  gelangen  auf  diese  Weise 
sicherer  auf  alle  Stellen  des  Kehlkopfes  und  können  dann  viel  wirksamer 
die  Membranen  lösen.  Auch  durch  das  Katheterisiren  des  Larynx  kann 
man  die  Membranen  lostrennen.  Man  hat  femer  vorgeschlag^ ,  die 
koagulirende  Eigenschaft  des  schwefelsauren  Zinks  zu  verwenden,  indem 
man  mit  einer  1 5  ®/o- Lösung  dieses  Medikaments  intraUttyngeale  Pinse- 
lung  vominmit  Diese  Methode  fand  jedoch  nicht  den  Beifall  der  meisten 
Aerzte  und  zwar  schon  deshalb  nicht,  weil  man  mit  Recht  Vergiftungs- 
erscheinungen zu  befürchten  hat,  wenn  man  auch  vor  und  nach  der 
Pinselung  viel  Milch  trinken  lässt. 

Von  dem  Katheterismus  des  Larynx  wurde  eine  Zeit  lang  behauptet, 
dass  derselbe  nicht  nur  fOr  eine  Zeit  die  Cirkulation  der  Luft  wieder 
herzustellen  vermag,  sondern  auch  noch  im  Stande  sei,  Stfidce  des 
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membranösen  Exsudats  herauszubefördem.  Jetzt,  nachdem  die  Intuba- 
tion in  Amerika  solch  grosse  Fortschritte  gemacht  hat,  hat  die  alte 
Methode  von  Bouchut  noch  mehr  Anhänger  gewoimen.  üeber  die 
Technik  der  Operation,  sowie  über  die  Instrumente,  mit  welchen  sie  aus- 
gref&hrt  wird,  werde  ich  weiter  unten  ausführlich  sprechen ;  hier  will  ich 
nur  im  Kurzen  die  von  dieser  Methode  gerühmten  Vortheile  und  die  ihr 
zugeschriebenen  Nachtheile  hervorheben.  Ich  könnte  freilich  aber  diese 
Frage,  welche  heute  im  Mittelpunkt  der  laryngologischen  Interessen 
steht,  sehr  Vieles  sagen,  ziehe  aber  doch  vor,  mich  hier  recht  kurz  zu 
fiissen,  und  kann  die  Sache  um  so  vorurtheilsloser  betrachten,  als  wir  hier 
in  Italien  keine  eigenen  Er&hrungen  haben  und  als  ünbetheiligte  die  aus- 
wärts gewonnenen  Resultate  unbefangen  zu  beurtheilen  imstande  sind^). 

Als  Vorzug  der  Intubation  der  Tracheotomie  gegenüber  hat  man 
versucht,  den  Umstand  hervorzuheben ,  dass  man  mit  jener  die  Familie 
nicht  erschreckt  und  mit  Hilfe  eines  einfachen  Mittels  den  drohenden 
Tod  vermeidet,  ohne  eine  blutige  Operation  auszuführen. 

Es  ist  freilich  nicht  zu  leugnen,  dass,  was  den  Eindruck  auf  die 
Umgebung  des  Patienten  anbelangt,  in  der  That  ein  grosser  Unterschied 
zwischen  dem  O'Dwy  er 'scheu  Verfahren  und  der  blutigen  Eröfl&iung  der 
Trachea  besteht.  Aber  man  darf  nicht  übersehen,  dass  eine  so  ganz 
nnschuldig  aussehende  Manipulation  das  Leben  viel  mehr  bedrohen  kann, 
als  ein  blutiger  Eingriff. 

Wenn  nämlich  bei  der  EinAihrung  der  Röhre  sich  Schwierigkeiten 
zeigen  und  die  Dyspnoe  zunimmt,  indem  sich  Membmnen  vorlegen,  so 
kann  der  Tod  unter  den  Händen  des  Arztes  eintreten.  Mag  die  Weite 
der  O'Dwyer'schen  Röhre  noch  so  gross  sein,  so  kann  die  Okklusion 
durch  Pseudomembranen  nicht  immer  verhindert  werden,  so  dass  man 
gezwungen  ist,  die  Röhre  sofort  herauszuziehen.  Es  sind  genug  Fälle 
berichtet  worden,  wo  der  Tod  durch  den  oben  erwähnten  Umstand  in 
der  That  eintrat  Die  Nachbehandlung  muss  mindestens  mit  eben  der- 
selben Soi^alt  geleitet  werden,  wie  die  der  Tracheotomie,  und  der  Kran- 
kenwärter muss  hier  noch  viel  geschickter  sein ;  er  muss  verstehen  Mani- 
pulationen auszuflihren,  die  durchaus  nicht  so  ganz  leicht  sind.  Es  ist 
femer  sehr  schwer,  die  Röhre  ohne  Spiegel  einzufahren  und  noch  schwerer, 
sie  im  NothfiBJl  herauszuziehen.  War  man  in  der  Auswahl  der  geeig- 
neten Röhre  nicht  sehr  vorsichtig,  so  kann  sie  in  die  Trachea  hinab- 
gleiten; sie  kann  auch  beim  Husten  herausgedrängt  werden,  und  wenn 

1)  Der  erste,  der  in  Italien  die  Intubation  beim  Croup  ausgeführt  hat,  ist 
Dr.  £gidi  in  Rom,  der  in  den  „Archwi  italiani  dt  laringologia  IS89^  zwei  der- 
artige Fälle  veröfifenüichte.  Aus  einer  Publikation  dieses  Autors  habe  ich  femer 
erfahren,  dass  er  schon  80  Fälle  in  dieser  Weise  operirt  hat 

M  « s  s  •! ,  Pathologie  und  Therapie.  U.  13 


194  Entcflndliche  Proeease. 

man  nicht  sofort  bei  der  Hand  ist,  sie  wieder  einznfBhren,  so  geht  das 
Kind  asphyktisch  zn  Grunde.  Selbst  wenn  die  Röhre  ganz  richtig  liegt, 
so  ist  jedenfalls  die  Ernährung  des  Patienten  sehr  erschwert  Der  Kranke 
kann  nämlich  sehr  schlecht  schlucken  und  darf  durchaus  keine  Flüssig- 
keiten zu  sich  nehmen,  weil  diese  in  die  Respirationswege  eindringen 
und  so  eine  tödüiche  Pneumonie  erzeugen  könn^.  Uebrigens  verweigern 
die  Kinder  von  selbst  schon  jede  Nahrungsaufiiahme.  Schliesslich  ist 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopf  durchaus  keine  an- 
schuldige Sache,  und  die  Endresultate  sind  nicht  besser  als  die  mit 
der  Tracheotomie  erreichten'),  denn  auch  hier  werden  nur  25«/o  Hei- 
lungen erzielt. 

Man  hat  sich  freilich  bemfiht,  die  Konstruktion  der  Röhren  zu  ver- 
bessern, um  einige  der  oben  genannten  Nachtheile  zu  beseitigen.  Trotz- 
dem behaupten  viele  Autoren,  und  das  mit  Recht,  dass  man  die  Intu- 
bation nicht  als  Ersatzmittel  der  Tracheotomie  betrachten  darf.    Wenn 

1)  Ueber  die  Heilerfolge  der  Intubation  weichen  die  Angaben  der  Autoren 
nicht  unerheblich  von  dnander  ab.  Während  Moll  (Revue  de  laryngologie  etc. 
1891,  p.  e09)  SS%  und  Ranke  (Internationaler  Kongress  zu  Berlin  1890)  2&fiO% 
von  Heilungen  erzielten,  konnte  Dillon-Brown  (New- York,  med,  Journal  J889, 
MUrTi)  sowohl  nach  seinen  Erfahrungen  wie  auch  auf  Grund  einer  Sammelstatistik 
von  2868  Fällen  nur  ein  HeÜungsresultat  von  27%  berechnen.  Diese  WideraprCLche 
lassen  sich  wohl  auf  die  verschiedene  Intensität  der  jeweiligen  Epidemie  zurück- 
fuhren. Uebrigens  leiden  die  meisten  statistischen  Angaben  der  Erfolge  der  In- 
tubation im  Vergleiche  zu  demjenigen  der  Tracheotomie  an  dem  Fehler,  dass  nicht 
immer  die  Resultate  der  bei  einem  und  demselben  Alter  der  Patienten  erzielten 
Erfolge  gegenübergestellt  werden.  In  der^That  stimmen  die  meisten  Autoren  darin 
überein,  dass  die  Intubation  bei  ganz  jungen  Kindern  viel  mehr  Heilungsresultate 
giebt  als  die  Tracheotomie.  Letztere  zeigt  bekanntlich  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose, eine  so  schlechte,  dass  manche  Chirurgen  Kinder  unter  einem  Jahre  üb^- 
haupt  nicht  mehr  tracheotomiren.  In  einer  in  der  Mtincheno:  medizinisoben 
Wochenschrift  1891,  Nr.  40,  erschienenen  Arbeit  glaubt  Ranke  nnnmrfir  zu  da* 
Behauptung  berechtigt  zu  sein,  dass  die  von  ihm  im  Jahre  1890  (im  medizinischen 
Kongress  zu  Berlin)  ausgesprochene  Hoffiiung:  „dass  es  gelingen  werde,  den  noch 
zu  Gunsten  der  Tracheotomie  bestehenden  Unterschied  in  dem  Heilungsresultate 
der  baden  Behandlungsmethoden  durch  weitere  Verbesserungen  des  Intubations- 
verfahrens allmählich  auszugleichen^,  sich  bereits  erfüllt  hat-.  Die  Intubation  hat 
nach  der  Sammelforschung  im  letzten  Jahre  sogar  bessere  Resultate  als  die 
Tracheotomie  erzielt  (40,5 :  32,9  %).  Dieser  günstige  Umstand  ist  auf  eine  Ver- 
besserung der  O'Dwy  er 'sehen  Röhre  zurückzuführen,  welche  jetzt  unten  abge- 
rundet ist,  so  dass  ein  Decubitus  nur  höchst  selten  vorkommt  Einen  weiteren 
sehr  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Konstruktion  des  Intubationsapparates  ver- 
danken wir  Dr.  Egidi  in  Rom.  Er  besteht  nämlich  dann,  dass  das  Mandrin 
nicht  solide,  sondern  durchbohrt  ist.  Dadurch  wird  auch  während  der  Einfüh- 
rung der  Luftzutritt  ermöglicht  und  es  wird  die  artificielle  Asphyxie  vermieden, 
welche  ehemals  die  Ausführung  der  Operation  sehr  erschwerte. 

Der  Uebersetzer. 
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mir  auch  eigene  Erfahrungen  über  die  Intubation  fehlen  >),  so  möchte  ich 
doch  behaupte^,  dass  die  Intubation  unter  gewissen  Umständen  der 
Tracheotomie  vorzuziehen  ist:  sei  es,  dass  man  mit  Recht  hoffen  kann, 
in  kurzer  Zeit  die  Stenose  zu  beseitigen  (in  der  revulsiven  Phase  des 
Croup),  sei  es,  dass  man  den  kleinen  Patienten  die  Folgen  des  Shock 
ersparen  will  (Erschöpfong  im  vorgeschrittenen  Stadium)  oder  dass  man 
bei  vorgeschrittenem  Prozess  die  infektiöse  Oberfläche  nicht  noch  durch 
eine  Operation  vergrössem  will.  Liegen  diese  eben  genannten  Be- 
dingungen nicht  vor,  so  möchte  ich  wenigstens,  mit  Rücksicht  auf  die 
oben  genannte  Gtefahr,  mich  nicht  zu  einer  Intubation  entschliessen. 

Zur  Behandlung  des  Larynxcroup  wurden  eine  ganze  Reihe  von 
Medikamenten  empfohlen,  so  z.  B.  Ealomel,  schwefelsaures  Kali,  Brom- 
kali, Gopaivebalsam,  Cubeben  und  viele  andere  Mittel.  Aber  ebenso  wie 
die  Bredmiittel  sind  alle  die  genannten  in  ihrer  Wirkung  sehr  trügerisch. 
Man  erreicht  mit  ihnen  nur  höchstens  so  viel,  dass  die  Stenose  auf  kurze 
Zeit  verschwindet,  um  aber  bald  darauf  um  so  hartnäckiger  zu  verbleiben. 

Das  einzige  Mittel,  welches  noch  einigermassen  Vertrauen  verdient, 
ist  die  Tracheotomie,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade,  wie  es  die  fran- 
zösische Schule  behauptet  und  wie  aus  einzelnen  Statistiken  zu  ersehen 
ist  Die  spontanen  Heilungen  des  Croup  sind  selten,  und  zu  den  Aus- 
nahmen gehören  diejenigen,  welche  der  Wirkung  der  genannten  Arznei- 
mittel zuzuschreiben  sind.  Mit  Rücksicht  darauf  kann  man  wohl  der 
Tracheotomie  das  Wort  reden,  wenn  man  von  der  Intubation  absehen 
will,  die,  wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  in  gewissen  Fällen  in- 
didrt  ist  und  dann,  was  den  Erfolg  anbelangt,  der  Tracheotomie  zur 
Seite  gestellt  werden  darf.  Leider  muss  ich  hinzufügen,  dass  es  uns 
noch  nicht  gelungen  ist,  die  Tracheotomie  in  Italien  einzubürgern.  Wenn 
wir  diese  Operation  den  Eltern  vorschlagen,  so  haben  wir  in  den  meisten 
Fällen  gegen  kaum  zu  besiegende  Yorurthefle  anzukämpfen,  die  noch 
von  jenen  alten  und  veralteten  Aerzten  gepflegt  werden,  welche  die 
Umgebung  des  Patienten  mit  der  trügerischen  Hoffiiung  auf  eine  Spontan- 
heilung trösten.  So  wird  häu%  eine  Operation  unterlassen,  die  unbe- 
dingt nöthig  ist.  Wenn  sie  auch  manche  Schwierigkeiten  bietet,  so 
meine  ich  doch,  dass  diejenigen  Eltern  sich  immer  Gewissensbisse  machen 
müssen,  welche  ihr  Kind  sterben  lassen,  ohne  diesen  letzten  Rettungs- 
anker zu  ergreifen.  Vielleicht  mögen  sich  in  anderen  Gegenden  Italiens 
die  Verhältnisse  besser  gestalten  als  bei  uns.  —  Uns  ist  es  jedenfalls 
noch  nicht  gelungen,  die  Tracheotomie  populär  zu  machen,  wie  es  in 
Frankreich  und  in  Deutschland  der  Fall  ist. 

1)  Jetzt  hat  Massei  bereits  eine  Statistik  von  20  mit  gutem  Erfolge  aus- 
geführten Intubationen  veröffentUcht.  Der  Uebersetzer. 

13* 
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Alle  Diskussionen  über  die  Opportonität  der  Operation  sind  mit  Be- 
rficksichtignng  der  oben  beschriebenen  pathologischen  Einzelheit^  hin- 
fällig. Wer  wie  ich  der  Ansicht  ist,  dass  die  Laryngitis  pseadomem- 
branacea  immer  eine  Lokalisation  der  Diphtherie  ist,  kann  nicht,  wie 
die  deutsche  Schule,  die  Tracheotomie  nur  beim  sogenannten  ein&chen 
Croup,  nicht  aber  bei  der  Laryngitis  diphtheritica  f&r  indicirt  halten. 
Nur  den  Zustand  der  Fauces  und  den  Umstand  muss  man  berückMch- 
tigen,  ob  die  Infektion  schnell  fortschreitet.  Weisen  die  AUgemein- 
erscheinungen  nicht  auf  ein  tiefes  Damiederliegen  der  EmShrung  und 
der  Kräfte  und  auf  eine  weit  voi^geschrittene  Dyskrasie  hin;  fehlen 
anginOse  Erscheinungen  oder  sind  diese  nur  schwach  entwickelt,  so  dass 
hier  nur  wenige  Membranen  zu  sehen  sind:  so  muss  man  unbedingt  zur 
Operation  schreiten.  Man  darf  in  diesen  Fällen  nicht  allzu  lange  zaudern 
und  nicht  erst  das  asphyktische  Stadium  abwarten;  denn  die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  die  Aussicht  auf  Erfolg  um  so  grSsser  ist,  je  frfiher 
man  die  Tracheotomie  ausffihrt 

Die  Krampfanfälle  behandelt  man  am  besten  mit  revulsiven 
Mitteln:  mit  kalten  Schwämmen,  Sauerstoff  0  und  ähnlichen  Mittehi,  wie 
sie  auch  bei  der  Laryngitis  stridula  ihre  Anwendung  finden.  Was  die 
topische  Behandlung  anbelangt,  so  könnte  man  sie  bei  Erwachsenen  unter 
der  Leitung  des  Laryngoskops  ganz  gut  ausfahren,  wenn  sie  überhaupt 
nothwendig  wäre,  was  aber  nicht  der  Fall  ist. 

Die  interne  Behandlung  darf  jedoch  in  keinem  Falle  vernach- 
lässigt werden.    Sie  muss  eine  tonisirende  und  eine  exdtirende  sem. 

Die  Nachbehandlung  nach  geschehener  Tracheotomie  ist  schwer 
und  manchmal  recht  langwierig.  Ich  kann  die  Einzelheiten  derselben 
hier  nicht  ausfahren,  ohne  den  Plan  dieses  Werkes  zu  überschreiten. 
JedenMs  erfordert  die  Behandlung  eine  grosse  Geschicklichkeit  und 
sehr  viel  G^uld.  Ich  beschränke  mich  hier  nur  auf  die  eine  Beme^ 
kung,  dass  die  antiseptische  Medikation  audi  nach  der  Operation  fertr 
gesetzt  werden  muss.  Der  Kranke  muss  auch  dann  noch  von  einer  fencht- 
warmen  Luft  umgeben  sein,  damit  die  Membranen  nicht  eintrocknen  und 
sich  ansammeln.    Diese  unerwünschte  Komplikation  lässt  sich  auch  da- 

1)  Ueber  die  Inhalationen  von  Sauerstoff  bei  der  Behandlang  der  Diphtherie 
habe  ich  eine  Arbeit  in  der  IZeitschrifi  ,^  sperimentale  1884"  verofißanüicht 
Wenn  ich  auch  nicht  mit  Boucher  in  Paris  darin  übereinstimme,  dass  der 
Sauerstoff  ein  Gegengift  für  die  von  Bakterien  der  Diphtherie  erzeugten  Giftstoft 
ist,  so  halte  ich  denselben  doch  für  ein  ausserordentlich  stark  wirkendes  Excitans, 
welches  mir  häufig  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat.  Der  Sauerstoff  wirkt  symp- 
tomatisch gegen  die  drohende  Lähmung  und  Adynamie  und  kann  so  auch  beim 
Croup  recht  gute  Dienste  zur  Verlängerung  des  Lebens  leisten,  sowohl  vor  der 
Tracheotomie  wie  auch  nach  derselben,  wenn  es  sich  darum  handelt,  der  drohen- 
den Lähmung  zu  begegnen. 
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durch  vermeiden,  dass  man  alkalische  Flüssigkeiten  direkt  in  die  Kanüle 
hinein  zerstäubt;  so  lassen  sich  nene  Erstickungsanfiille  sehr  prompt 
verhindern.  Langenbuch  empfiehlt,  die  Trachea  jnit  Jodoformwatte 
zu  tamponiren  *).  An  einem  starken  Seidenfaden  wird  die  Watte  be- 
festigt und  jener  dann  um  den  Hals  gebunden.  Dann  drängt  man  den 
Tampon  mit  einer  kleinen  Pinzette  oberhalb  der  Kanüle  hinein.  Der 
erste  Tampon  bleibt  4—5  Tage  oder  auch  noch  länger  liegen  und  wird 
hierauf  durch  einen  anderen  ersetzt.  Nach  Langenbuch  ist  diese  Me- 
thode ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  weitere  Infektion  zu  verhindern, 
was  er  auch  statistisch  beweist,  da  die  Heilungen  vor  Anwendung  der 
Tamponade  nur  22%  betrogen,  dann  aber  auf  36®/o  stiegen.  Diese  gün- 
stigen Resultate  beziehen  sich  auch  auf  ganz  kleine  Kinder,  bei  denen 
die  Prognose  bekanntlich  immer  eine  schlechte  ist.  Ich  verstehe  frei- 
lich nicht,  wie  ein  tracheotomirtes  Kind  diese  Tamponade  zu  vertragen 
vermag,  und  glaube  nicht,  dass  man  sie  immer  sehr  leicht  ausfahren  kann. 

Zur  Nachbehandlung  ist  unbedingt  ein  geschickter  und  erfsJirener 
Krankenwärter  nothwendig,  der  immer  darauf  Acht  zu  geben  hat,  dass 
die  Kanüle  frei  bleibt.  Auch  muss  er  im  Stande  sein,  unter  Umständen 
die  mnere  Kanüle  herauszunehmen,  um  sie  von  den  Pseudomembranen 
zu  befreien.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  nur  durch  die  Geistesgegen- 
wart einer  Frau  das  durch  Pseudomembranen  bedrohte  Leben  eines 
tracheotomirten  Kindes  gerettet  wurde. 

Der  oben  bereits  erwähnte  Dr.  Egidi  hat  eine  zweiklappige  Ka- 
näle angegeben,  welche  den  Zweck  haben  soll,  die  so  gefährliche  Ver- 
legung des  Lumens  durch  Pseudomembranen  zu  vermeiden.  Dieses  sehr 
sinnreich  ausgedachte  Instrument  wurde  von  vielen  Chirurgen  sehr  ge- 
rühmt und  besteht,  wie  aus  Fig.  82  ersichtlich  ist,  aus  zwei  Klappen, 
welche  im  geschlossenen  Zustande  die  Form  einer  gewöhnlichen  Kanüle 
haben  (Fig.  lA),  Oben  befinden  sich  zwei  gefensterte  Platten  (JB), 
welche  mit  einem  querliegenden  Stift  (C)  vereinigt  sind.  Dieser  ist 
rechts  befestigt  und  kann  nach  links  so  bewegt  werden,  dass  die  Oefif- 
nung  beliebig  gross  wird.  Die  Stellschraube  (E)  dient  zur  Befestigung 
des  Stiftes  in  der  gewünschten  Lage,  so  dass  die  Klappen  die  nöthige 
Weite  dauernd  beibehalten. 

Dieser  Dilatator  wird  entweder  mit  der  Hand  oder  mit  einem  be- 
sonders zu  diesem  Zwecke  konstruirten  Griff  (Fig.  2)  in  die  Wunde 
eingeführt.  Derselbe  stellt  eine  Pinzette  mit  gekreuzten  Branchen  dar. 
Man  fuhrt  den  Apparat  im  geschlossenen  Zustande  in  die  Wunde  ein 
(Fig.  3)  und  dreht  dann  die  Schraube  (E)  so  lange,  bis  die  Branchen 
den  gewünschten  Abstand  haben  (Fig.  4).    Schliesslich  nimmt  man  den 

1)  Deateche  MedizinAlzeiUiDg  1889,  Nr.  51. 


Handgriff  ab  nnd  befestigt  den  ganzen  Apparat  mit  einem  Baude  mn 
den  Hals,  ganz  so,  wie  es  bei  einer  gewöhnlidieD  TradiealkanSle  geschieht. 
Nach  der  Operation  mnss  man  das  Sind  möglichst  viel  schlafen 
lassen,  darf  aber  dasselbe  nie  ans  den  Angen  lassen.  Dass  man  jetzt 
filr  eine  passende  Emährong  zd  sorgen  und  dem  etwaigen  Eintritt  einer 
Herzschwäche  voizubeogen  hat,  ist  selbstverstibidlicli. 
Ft3     r 


Fig.  82. 


Der  Patient  soll  femer  das  Operationszimmer  bald  nach  der  Ope- 
ration mit  einem  anderen  vertansdien. 

Treten  Eomplikationen,  wie  Emphysem,  Phlegmonen  nnd  Blutongen 
ein,  so  erfordern  diese  eine  besondere  Bdiandlnng').  Jedenfalls  mnsssich 
der  Cbirui^  von  vornherein  einer  strengen  Antisepsis  befleissigen. 

1)  Die  ao  sehr  gefilrclktotaii  nach  der  Tischeotomie  estatehenden  Lnngui- 
kompli^tionei)  kann  num,  wie  ich  mich  selbst  überaeogt  habe,  weoigstena  theil- 
welae  dadurch  verhindern,  dass  man  hier  den  von  Bardenheaer  {Arcki» ß^ 
Ktmiteha  Chirurgie,  Bd.  41^   H«ß  3,   1890)  <eox  NacbbehaDdlong  der  Kehlkopf- 
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Die  Ulcerationeii  in  der  Trachea  vermeidet  man  dadurch  am  besten, 
dass  man  anstatt  der  ersten  Kanüle  schon  nach  2—3  Tagen  eine  andere 
von  Hartgommi  einlegt,  oder  dass  man  eine  solche  mit  beweglicher  Platte 
oder  endlich  den  Egidi 'sehen  Diktator  anwendet 

Die  Kanüle  mnss  möglichst  bald,  aber  mit  grosser  Vorsicht  ent- 
fernt werden. 

Aphthen. 

Die  Aphthen  kommen,  wie  im  Pharynx,  auch  im  Larynx  vor.  Ich 
habe  aber  schon  bei  den  Aphthen  des  Phar3nix  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Natur  dieser  Affektion  bisher  noch  nicht  aufgeklärt  ist 

Im  Jahre  1878^)  habe  ich  einen  Fall  von  Larynxaphthen  be- 
obachtet Es  handelte  sich  um  eine  60jährige  Frau,  die  Mher  noch 
nie  krank  gewesen  war.  Nun  erkrankte  sie  plötzlich  unter  Fieber- 
erscheinung^  (bis  88,5^)  und  Halsschmerzen.  Ich  sah  sie  bald  am 
ersten  Tage  und  konstatirte  das  Vorhandensein  von  Aphthen  auf  den 
Tonsillen  und  den  Gaumenbögen. 

In  den  folgenden  Tagen  war  die  Stimme  etwas  belegt.  Bei  der 
laiyngoskopischen  Untersuchung  sah  ich  drei  oder  vier  weissgelbe,  steck- 
nadelkop^rosse  Flecken,  welche  zerstreut  auf  dem  Unken  Aryknorpel 
und  der  Interarytaenoidalfalte  sassen,  während  die  entsprechende  Schleim- 
haut geschwellt  war. 

Einen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  einige  Jahre  später  in  meiner  Poli- 
klinik zu  sehen  Gelegenheit  Hier  war  der  Verlauf  fleberlos  und  chro- 
nisch und  ging  mit  Schlingbeschwerden  einher,  da  die  Affektion  sich  ß^uf 
der  Epiglottis  be&nd.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  Patienten,  der 
an  einer  in  Folge  von  Aortenerweiterung  entstandenen  Lähmung  des 
linken  Becurrens  litt,  weshalb  man  wohl  mit  Kecht  eine  trophische 
Störung  annehmen  konnte.  So  viel  ich  weiss,  hat  bisher  kein  Anderer 
die  Aphthen  im  Laiynx  beobachtet 

üeber  die  Differentialdiagnose  werde  ich  in  dem  folgenden  Ab- 
schnitt sprechen,  da  man  die  Affektion  nur  mit  Herpes  laryngis  ver- 
wechseh  könnte.  Ich  hebe  hier  nur  hervor,  dass  oberflächliche  und 
cirkumskripte  gummöse  Infiltrationen  unter  Umständen  die  Aphthen  vor- 

exstiipation  gegebenen  Bath  befolgt.  Da  nämlich  die  meisten  koDsekutiven  Lungen- 
erkrankongen  durch  Infektion  von  Seiten  des  Wundsekrets  entstehen,  so  lagert 
dieser  Autor  den  Patienten  derart,  dass  der  Kopf  tiefer  als  die  Trachealwunde  zu 
liegen  kommt.  Die  kleinen  Patienten  weigern  sich  zuerst  freilich  recht  hartnäckig, 
diese  unbequeme  Lage  dauernd  einzunehmen.  Mit  Hilfe  eines  au&nerksamen  und 
«aergischen  Wärters  lässt  sich  aber  auch  diese  sehr  wichtige  Verordnung  strikte 
durchführen.  Der  Ueberseteer. 

1)  Massei,  Clinica  delle  malattie  del  tratto  reepirstorio.  Napolil882,  pag.62. 
Einem  zweiten  Fall  theilte  ich  im  Kongress  zu  Pisa  im  Jahre  1878  mit. 
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täuschen  könnten.  Der  weitere  Verlauf  wflrde  ab^  jedenfalls  Anfklänmg 
verschaffen,  wenn  freilich  auch  die  Aphthe  eine  Zeit  lang  andao^m 
können,  wie  in  dem  zweiten  oben  berichteten  Falle. 

Was  die  Behandlang  anbelangt,  so  konunen  nnr  kahnirende 
Mittel  in  Frage.  In  dem  erst^  oben  erzählten  Falle  heilte  die  Krank- 
heit von  selbst,  in  dem  zweiten  widerstand  die  Affektion  aoch  der  Ein- 
wirkung von  Schwefeläther,  mit  welchem  ich  die  betreffenden  Stellen 
pinselte. 

Herpes. 

Beim  akuten  Larynxkatarrh  sieht  man  zuweilen  auf  der  Epiglottis 
und  an  den  Seitenwänden  des  Kehlkopfe  stecknadelkop^rosse ,  gdb- 
weisse  Flecken,  welche  wahrscheinlich  von  der  Mitbetheilignng  der 
Drtlsen  herrtthren.  Diesen  Zustand  nennt  Fischer  Pseudoherpes.  Meyer- 
Httni,  Stepanoff,  Scheff,  Beregaszaszi  und  Schroetter  be- 
schreiben denselben  aber  als  wahrw  Larynxherpes. 

Die  Affektion  beginnt  mit  Fieber,  Halsschmerzen,  Heiserkeit  und 
leichtem  Husten.  Gewöhnlich  nimmt  auch  der  Isthmus  an  dem  Krank- 
heitsprozesse Theil.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zeig^  sich 
einige  gruppenartig  angeordnete  Bläschen,  welche  auf  einer  leicht  ge- 
rötheten  Unterlage  sich  befinden.  Schroetter  sah  diese  Bläsdien  auf 
den  Aryknorpehi  und  auf  den  Processus  vocales. 

Der  Herpes  verläuft  sehr  rasch.  Das  zuerst  weisse  Exsudat  wird 
bald  gelb,  dem  Eiter  ähnlich.  Die  Eriiebung  der  Schleimhaut  sinkt  bald 
ein  und  erreicht  das  normale  Niveau.    Exulcerationen  entstehen  niemals. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  man  den  Herpes  des  Kehl- 
kopfes mit  Aphthen  verwechseln  kann.  Der  oben  erzählte  erste  Fall 
könnte  sogar  sehr  leicht  Zweifel  erwecken.  Man  muss  sich  aber  daran 
erinnern,  das»  die  Aphthen  aus  kleinen  Ulcerationen  bestehen:  es  ist  ein 
kleines  Exsudat  in  der  Schleimhaut  vorhanden,  welches  ein^  Theil  des 
Gewebes  mortiflcirt.  Ein  solcher  nekrotisirender  Prozess  kommt  aber 
beim  Herpes  nie  vor. 

Die  leichten  Symptome  und  die  kurze  Dauer  der  Krankheit  machen 
eine  Behandlung  überflüssig. 


Vierte  Gruppe. 
Entzflndnng6n  des  snbmnkösen  Bindegewebes. 

Oedem  des  Larynz. 

Trotzdem  man  gegen  die  Bezeichnung  Oedem  des  Laiynx,  Larynx- 
oedem  manches  eingewendet  hat,  ist  di^be  dodi  bis  heute  noch  in 
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der  mediziiii&clira  Terminologie  erhalten  geblieben  und  wird  noch  in  den 
neaesten  Lehrbächem  angewendet. 

Lange  Zeit  hindurch  hat  man  das  Oedem  mit  anderen  patholo- 
gischen Zuständen  verwechselt,  welche  ebenfalls  Erstickungserscheinnngen 
hervormfen.  Boerhave  und  vanSwieten  sprechen  von  dieser  Affek- 
tion in  den  Aphorismen  aber  Angina  aqnosa.  Die  erste  exakte  Beschrei- 
bimg rührt  von  Bayle  ans  dem  Jahre  1808  her;  dieser  Autor  schuf 
auch  die  Bezeichnung  Glottisoedem.  Die  Beobachtungen  von  Bouillaud, 
Lisfranc,  Belloc,  Trousseau  und  Anderen  dienten  nur  zur  Bestä- 
tigung der  von  Bayle  gegebenen  Beschreibung. 

Es  verdient  auch  Fleury  erwähnt  zu  werden,  der  schon  darauf  hin- 
wies, dass  man  mit  Larynxoedem  häufig  Entzfindungsformen  bezeichnet, 
welche  durchaus  nicht  den  Charakter  eines  serösen  Exsudats  haben. 

Der  betreffende  Artikel  von  Erishaber  in  dem  „ Dictionnaire 
encyclop^que  des  sciences  m^cales"  sowie  auch  deijenige  vonTobold 
und  von  Jaccoud  sind  meisterhaft  verfasst.  Ich  bin  aber  doch  ge- 
zwungen, diesen  Autoren  in  einigen  Punkten  zu  widersprechen. 

Es  ist  durchaus  verfehlt,  bei  Perichondritis  laryngea,  bei  Laryn- 
gitis ulcerosa  (tuberkulösen  oder  syphilitischen  Urspnmgs),  bei  Epithe- 
hom,  bei  Blattempusteln  des  Larynx  und  bei  ähnlichen  Affektionen  von 
einem  Larynxoedem  zu  sprechen,  wenn  auch  in  allen  diesen  Fällen  eine 
oedematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  zu  sehen  ist.  Die  Bezeichniug 
Larynxoedem  muss  vielmehr  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  bleiben,  wo 
andere  pathologische  Prozesse  nicht  vorliegen  und  es  sich  blos  um  eme 
seröse  Infiltration  handelt.  Demgemäss  trenne  ich  vollkommen  das  symp- 
tomatische von  dem  idiopathischen,  essentiellen  Oedem,  welches  nicht 
eine  Folge  anderer  Veränderungen  im  Larynx  ist 

Ich  kann  nicht  jenen  Autoren  beistimmen,  die  das  Wort  Glottis- 
oedem überhaupt  nie  angewendet  wissen  möchten.  Ich  möchte  vielmehr 
dasselbe  zur  Bezeichnung  derjenigen  Veränderungen  beibehalten,  wo  das 
Oedem  sich  auf  die  wahren  Stimmbänder  beschränkt^).  Wie  Jaccoud, 
theüe  auch  ich  das  Larynxoedem  ein  in:  Oedema  snpraglotticum,  0.  in- 
fraglotticum  und  0.  glotticum  sensu  strictiori,  je  nachdem  diese  oder 
jene  Region  des  Kehlkopfes  afficirt  ist.  —  Gewöhnlich  versteht  man 
also  unter  Larynxoedem  eine  durch  diesen  oder  jenen  pathologischen 
Prozess  entstandene  seröse  oder  serös-eiterige  Infiltration  des  submukösen 
Gewebes.     Will  man  die  Beschränkung   des  Erankheitsprozesses  be- 

1)  Die  Gegner  behaupten  freüich,  dass  es  sinnlos  sei,  fOr  die  Lokalisation 
eines  pathologischen  Gewebsprozesses  die  Bezeichnung  eines  freien  Baumes  zu 
wählen.  Nach  meiner  Meinung  ist  dieselbe  nur  nicht  ganz  exakt,  weil  sie  eine 
Umschreibung  des  Oedema  bezeichnet 
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zeichnen,  so  kann  man  zn  dem  Worte  Oedem  noch  ein  ^tsprediendes 
Adjektiv  hinzufügen,  welches  auf  die  betreffende  Stelle  hinweist. 

Attiologie. 

Das  Larynxoedem  ist  in  den  meisten  Fäll^  konsekutiver  oder 
sekundärer  Natur  und  ^tsteht  in  Folge  von  syphilitischen,  tuberkulSs^i 
oder  kankroid^  Ulcerationen.  Diese  erzeugen  das  Oedem  entweder 
direkt  oder  durch  Vermittelung  einer  Caries  und  Nekrose  der  Knorpel. 
In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  mehr  um  eine  serGs-eiterige  als  um  eine 
rein  seröse  Infiltration.  Dieselben  Erscheinungen  können  auch  in  Folge 
von  Variolapusteln  entstehen. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Larynxoedem  eine  Folge  von  soldien 
pathologischen  Prozessen,  die  in  entfernteren  (hegenden  sich  abspielen 
und  wird  als  essentielles  Oedem  beschiieben.  Es  entsteht  zum  Bei- 
spiel durch  Fortpflanzung  des  Entzfindungsprozesses  vom  Isthmus  fem- 
dum,  der  Zungenbasis,  von  einer  Parotitis,  einem  Gesichtseiysipel,  wel- 
ches auf  den  Pharynx  und  von  hier  auf  den  Larynx  übergeht  Auch 
eine  durch  atmosphärische  Einflüsse  oder  durch  Verbrühung  beim  Trinken 
allzu  heisser  Getriüike  entstandene  Entzündung  kann  zum  Oedem  ffihren. 
Diese  akute  Form  wurde  von  Trousseau  bei  einem  Manne  beobachtet, 
der  eine  Nacht  in  einem  feuchten  Graben  geschlafen  hatte.  Am  folgm- 
den  Tage  erkrankte  er  unter  den  Erscheinungen  des  Larynxoedems.  In 
ähnlichen  Fällen  kann  es  sich  auch  um  die  Fortpflanzung  eines  heftigen 
Entzündungsprozesses  vom  Isthmus  faucium  oder  um  ein  primäres  E17- 
sipel  handeln. 

Ein  Oedem  kann  sich  auch  durch  penetrirende  Halswunden  und 
durch  Fremdkörper  entwickebi.  Es  kann  femer  als  eine  Manifestation 
des  Hydrops  auftreten  und  sogar  eine  der  ersten  Ek*scheinungen  dieser 
Störung  darstellen.  Man  beobachtet  das  Oedem  des  Larynx  besonda-s 
bei  demjenigen  hy dropischen  Zuständen,  die  zuweilen  nach  akuten  In- 
fektion^ankheiten  entstehen,  wie  zum  Beispiel  nach  Typhus,  Scarlatma. 
Schliesslich  hängt  die  Entstehung  des  Oedems  häufig  von  mechanischen 
Hindernissen,  von  Cirkulationsstörungen  ab,  kommt  also  in  den  Erank- 
heitszuständen  vor,  wo  der  Blutabfluss  vom  Laiynx  behindert  ist  (prae- 
laryngeale  Tumoren,  Neubildungen  des  Halses,  Narben,  Aneurysmen), 
Da  die  meisten  der  genannten  Entstehungsursachen  mehr  bei  Erwach- 
senen als  im  Eindesalter  vorkommen,  so  beobachtet  man  auch  das  Oedem 
am  meisten  von  der  Pubertät  bis  zum  38.  Leben^ahre.  Die  Affektion 
kommt  mehr  bei  Männern  als  bei  Weibern  vor  und  entsteht  bei  Indi- 
viduen unterhalb  30  Jahren  häufiger  durch  akute  als  durch  chronische 
Leiden. 
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Das  Oedem  ist  also  ein  kollaterales,  indem  es  von  einem  allzu  stark 
auf  (üe  benachbarten  Kapillaren  wirkenden  Druck  herrührt,  oder  es  stellt 
ein  einfaches  Transsudat  dar  als  Folge  des  behinderten  Blutabflusses. 
Liegen  sehr  heftige  im  submukösen  Gtewebe  und  in  den  Knorpehi  ver- 
laufende Entzttndungsprozesse  vor,  so  kann  das  Infiltrat  auch  serös- 
eiteriger Natur  sein. 


Pathologische  Anatomit. 

Das  Oedem  entwickelt  sich  an  demjenigen  Stellen  besonders  stark, 
wo  die  Schleimhaut  am  losesten  auf  den  unter  ihr  liegenden  Geweben 
aufliegt.  Daher  kommt  es,  dass  dasselbe  nur  in  relativ  sehr  geringem 
Grade  an  den  freien  Stimmbändern,  den  falschen  Stimmbändern  der  hin- 
teren Fläche  der  Epiglottis  erscheint,  viel  ausgedehnter  dagegen  an  der 
hinteren  Fläche  des  Larynx,  der  Äiyschleimhaut,  den  ary-epiglottischen 
Falten  und  in  dem  beweglichen  Thdl  der  Regio  subglottica.  Zuweilen 
ist  das  Oedem  sehr  stark  entwickelt,  während  die  demselben  zu  Grunde 
liegende  Laesion  weit  entfernt  liegt  und  die  Schleimhaut  der  nächsten 
Umgebung  nur  in  geringem  Grade  geschwellt  ist.  Dies  ist  z.  B.  bei 
Ulcerationen  in  der  Regio  subglottica  der  Fall,  welche  auch  in  geringem 
Umfange  ein  kolossales  Oedem  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel  er- 
zeugen kann. 

Die  infiltrirten  Zellen  sind  mit  einer  serösen  oder  einer  serös-eite- 
rigen Flüssigkeit  durchtränkt,  deren  Menge  von  der  geringeren  oder 
grösseren  Adhaerenz  der  betreffenden  Schleimhaut  abhängt 

Demgemäss  sind  es  besonders  die  ary-epiglottischen  Falten,  welche 
sehr  beträchtlich  anschwellen,  so  dass  sie  als  wahre  Tumoren  erscheinen, 
mit  einer  stark  geschweUten  und  gespannten  Schleimhaut  überzogen  sind 
und  zuweilen  fast  den  ganzen  Laiynxeingang  verlegen.  Die  Schleim- 
haut der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  ist  nur  selten  inflltrirt,  weil 
sie  auf  ihrer  Unterlage  sehr  fest  anhaftet  Aber  weiter  nach  unten,  in 
der  Regio  subglottica,  kann  die  Schleimhaut  sehr  erheblich  anschweUen. 
Nach  oben  kann  sich  das  Oedem  bis  in  den  Pharynx  ausdehnen,  sogar 
bis  zum  Isthmus  faucium,  so  dass  auch  die  Uvula  oedematös  wird. 
Schneidet  man  die  infiltrirten  Gtewebe  durch,  so  fliesst  eine  trübe,  gelbe, 
seröse  Flüssigkeit  heraus  und  die  Schnittfläche  hat  dann  meistens  ein 
gelatinöses  Aussehen. 

Die  Qualität  des  Infiltrats  hängt  von  der  Intensität  und  der  Dauer 
der  Affektion  wie  auch  von  der  Konstitution  des  Kranken  ab.  Die  unter 
der  oedematösen  Schleimhaut  liegenden  Muskeln  sehen  missfarbig  aus, 
besonders  wenn  es  sich  um  ein  eiteriges  Infiltrat^  handelt 


204 

Bei  chronischen  Zuständen  ist  das  sabmoköse  Bind^ewebe  ver- 
dickt und  verhSrtet,  während  die  Schleimhaut  selbst  nicht  die  Zeidien 
einer  Entzündung  darbietet 

Das  laryngoskopische  Bild,  welches  die  afficirten  TheQe  bieten, 
wei^e  ich  weiter  unten  im  Abschnitt  „Diagnose"  besprechen. 

Symptome  und  Vtriauf. 

Der  symptomatologische  Erscheinungskomplex  ist  verschieden,  je 
nachdem  das  Oedem  akut  und  autochthon  entstanden  oder  eine  Folge 
einer  anderen  Larynxerkrankung  ist  Ebenso  treten  die  Erscheinung^i 
beim  cirkumskripten  und  beim  diffusen  Oedem  verschieden  auf;  es  kön- 
nen alle  Funktionen  von  den  Störungen  betrofiien  werden  oder  nur  die 
eine  oder  die  andere. 

Das  erste  besonders  mai*kant  hervortretende  Symptom  ist  zweifellos 
die  Laryngostenose.  Der  Kranke  hat  plötzlich  oder  bekommt  nach  und 
nach  die  Empfindung,  dass  die  Luft  nur  mühsam  in  die  Lunge  an- 
dringt; die  Inspiration  ist  von  einem  Stridor  begleitet,  wähi^end  die  Elx- 
spiration  noch  ungestört  oder  nur  w^iig  mit  ergriffen  ist  Das  Luft- 
bedürfiiiss  tritt  besonders  beim  Schlucken  sehr  dringend  auf:  die  Dyspnoe 
wird  dann  so  heftig,  dass  sie  paroxysmenartig  erscheint  Die  Anfalle 
folgen  in  immer  kürzeren  Zwisch^u^umen  auf  einander. 

Befindet  sich  das  Oedem  im  Vestibulum,  so  wird  die  Stimme  heisei*; 
diese  verlischt  aber  gänzlich,  wenn  die  Aryknorpel  und  die  Interarytae- 
noidalfalte  ergriffen  sind,  weil  die  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder 
dadurch  unmöglich  gemacht  wird.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  wo 
das  Oedem  sich  nur  auf  die  Stimmbänder  beschränkte  und  die  Stimme 
fast  vollkommen  normal  blieb. 

Husten  und  Schmerz  können  beim  Larynxoedem  auftrete.  Es  ist 
aber  dies  durchaus  nicht  nothwendig.  Das  Schlingen  ist  nur  dann  er- 
schwert und  schmerzhaft,  wenn  das  Oedem  die  Epiglottis,  die  Ligamrata 
ary-epiglottica  und  die  Aryknorpel  eigriffen  hat  Dann  kann  es  freilich 
vorkommen,  dass  feste  und  flüssige  Nahrungsmittel  in  die  Choanen 
regurgitiren. 

Das  Missverhältniss  zwisch^  Inspiration  und  Exspiration  rührt  von 
der  Lokalisation  des  Oedems  in  den  ary-epiglottischen  Falten  her.  Diese 
werden,  von  dem  Inspirationsluftdruck  einander  genähert,  in  das  Vesti- 
bulum gedrängt,  während  sie  bei  der  Exspiration  auseinanderweic^ien 
und  in  die  Höhe  gehoben  wei-den,  so  dass  das  Lumen  der  Höhle  sich 
erweitert.  Selbstverständlich  kommt  es  vor,  dass  auch  die  Expiration 
erschwert  ist,  und  zwar  dann,  wenn  das  Infiltrat  sich  audi  auf  die 
falschen  Stimmbänder  und  auf  die  Schleunhaut  der  Cricoidea  erstreckt 
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und  SO  den  Bespirationsraum  ständig  verengt.  Die  Stenose  steht  aber 
nicht  immer  in  gleichem  Verhältniss  zu  der  Ausdehnung  des  Oedems, 
denn  schon  eme  relativ  sehr  kleine  Infiltration  vermag  die  Aneinander- 
nähemng  der  Stimmbänder  zu  behindern,  wenn  sie  an  der  Articulatio 
erico-arytaenoidea  sitzt  und  dieselbe  ankylotisirt. 

Ein  beträchtliches  und  schnell  wachsendes  Oedem  kann  sehr  bald 
tödtlich  enden.  Meistens .  aber  nimmt  die  Affektion  nicht  diesen  rapiden 
und  schlimmen  Verlauf!  Sie  kann  sogar,  wie  es  z.  B.  bei  der  Larynx- 
phthise  der  Fall  ist,  in  chronischer  Weise  andauern. 

Bei  den  Erstickungsanfällen,  die  sogar  mehrere  Minuten  lang 
dauern  können,  wird  die  Inspiration  sehr  erschwert  und  geräuschvoll. 
Die  Kranken  bieten  einen  bemitleidenswerthen,  verzweifelten  Anblick 
dar;  sie  setzen  alle  Hilfemuskeln  der  Bespiration  in  Bewegung,  führen 
die  Hand  instinktiv  zum  Halse,  füs  ob  sie  ein  dort  sich  befindliches 
Hindaniss  beseitigen  wollten;  bald  wird  das  Gesicht  cyanotisch,  der  Puls 
klein  und  frequent  und  werden  die  Extremitäten  kühl.  Der  Tod  kann 
durch  Asphyxie  oder  durch  allgemeine  Krämpfe  eintreten.  Ueberleben  die 
Patienten  aber  ein^  solchen  Anfall,  so  nimmt  dieser  aUmählich  ab  und 
die  Bespiration  wird  freier.  Es  kommt  aber  auch  vor,  das»  ein  koma- 
töser Znstand  folgt  mit  unregelmässigem  Pulse,  Lungenoedem  und  allen 
anderen  von  Kohlensäurevergiftung  herrührenden  Erscheinungen.  Aber 
wenn  auch  ein  AnfiUl  ohne  Zurücklassung  von  schweren  Störungen  vor- 
fibergegangen  ist,  muss  man  ünmer  eines  neuen  gewärtig  sein,  der  einen 
schlimmeren  Verlauf  nehmen  kann. 


Diagnose. 

Hat  sich  ein  Oedem  in  den  obei*en  Theilen  des  Larynx  entwickelt, 
so  kann  man  die  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicherheit  häufig  auch  ohne 
Kehlkopfepiegel  stellen,  besonders  wenn  mit  den  Symptomen  einer  La- 
rynxstenose  auch  die  einer  oedematösen  Schwellung  des  Pharynx  und 
seiner  Adnexa  einhergehen. 

Die  direkte  Besichtigung  der  Epiglottis  und  der  ary-epiglottischen 
Falten  ist  häu%  recht  nfitzUch  und  leicht  auszuführen,  indem  man  die 
Zunge  kräftig  abwärts  drückt.  Es  gelingt  sogar,  die  aiy-epiglottischen 
Falten  zu  palpiren,  wenn  man  den  Finger  entspiechend  krümmt  und  so 
seitwärts  nach  hinten  und  unten  dringt 

Auf  andere  funktionelle  Erscheinungen  darf  man  sich  nicht  aus- 
schliesslich verlassen,  wenn  man  nicht  grosse  Irrthümer  begehen  will. 
Denn  man  könnte  mit  dem  Oedem  leicht  alle  diejenigen  Prozesse  ver- 
wechseln, welche  eine  Stenose  herbeifuhren,  sei  es,  dass  sie  im  Larjmx 
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selbst  oder  in  den  benachbarten  Organa  verlanfen  oder  anf  den  Recur- 
rens drücken,  wie  z.  B.  Croup,  Laryngitis  stridnla,  Polypen,  Fremd- 
körper, Aortenaneurysmen,  Trachealstenose  etc.  H&ufig  sind  die  ana- 
mnestischen Daten  von  Werth.  Am  wichtigsten  und  für  die  Diagnose 
am  sichersten  entscheidend  ist  die  direkte  Inspektion  mit  dem  Eehl- 
kop&piegel. 

Der  Retropharyngealabscess  kann,  wenn  er  eine  gewisse  Aus- 
dehnung erlangt  hat,  ähnliche  Erscheinungen  wie  die  des  Larynxoedems 
erzeugen.  Das  Vortiandensein  eines  solchen  l&^t  sich  aber  mit  Leich- 
tigkeit ausschliessen,  wenn  man  die  Zunge  abwärts  drfickt  und  dann 
die  hintere  Bachenwand  besichtigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  muss  —  wenn  das  Alter  des 
Patienten  sie  fiberhaupt  auszuführen  gestattet  —  beim  Larynxoedem  mit 
noch  grösserer  Vorsicht  gemacht  werden,  als  bei  jeder  and^^n  Laryngo- 
stenose,  weil  liier  leicht  Ej*amp£Emf&lle  ausgelöst  werden  könn^,  die 
einen  gefährlichen  Verlauf  nehmen.  Wenn  ich  mich  auch  jeder  Ueber- 
treibung  enthalte,  wie  sie  sich  andere  Autoi*en  zu  Schulde  kommen 
lassen,  so  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  der  Arzt  gerade  hier  eine 
besondere  Geschicklichkeit  in  der  laryngoskopischen  Untersuchung  ent- 
wickehi  muss,  welche  schon  durch  die  Schwellung  der  oberen  Theile 
sehr  erheblich  behindert  ist 

Aber  bei  aller  Umsicht  gelingt  es  doch  nicht,   alle  TheUe  des 
Larynx  zu  übersehen,  wenn  das  Oaiem  die  Epiglottis,  die  ary-epiglot- 
tischen  Falten  und  die  Aryknorpel  stark  angeschwellt  hat.    Zm*  Dia- 
gnose genfigt  es  jedoch,  diesen  Umstand  festgestellt  zu  haben.    Hat  sidi 
aber  das  Oedem  auf  die  falschen  und  die  wahren  Stimmbänder  und  auf 
die  Ventrikel  beschränkt,  so  kann  man  den  Umfang  des  pathologischen 
Prozesses  viel  leichter  übersehen.    Das  Aussehen  der  Schleimhaut  hat 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  eines  oedematös  geschwellten  Praeputium; 
beim  chronischen  Oedem  ist  die  Farbe  etwas  blasser.    Das  Oedem  der 
wahren  Stimmbänder  ist  selbst  für  einen  gut  geschulten  Laryngoskopiker 
schwer  zu  diagnosticiren.    Die  von  der  Unterlage  abgehobene  dünne 
Schleimhaut  verliert  ihre  perlmutterai-tige  Färbung,  sieht  vielmehr  grau- 
roth  aus  (wegen  des  serösen  Infiltrats  und  der  erweiterten  Blutgefässe), 
ähnlich  einer  Schwimmblase. 

Eine  Sekretion  kommt  gewöhnlich  nicht  vor.  In  den  Fällen,  wo 
man  eine  solche  beobachtet,  rtlhrt  sie  von  anderen  Prozessen  her,  von 
welchen  das  Oedem  nur  ein  Symptom  ist 

Es  gelingt  zuweilen,  die  Bewegbarkeit  der  Articulatio  crico-arytae- 
noidea  festzustellen,  die  beim  Oedem  meistens  beeinträchtigt  ist.  Ffii* 
die  Diagnose  ist  diesei*  Umstand  sehr  wichtig.    Häufig  befindet  sich  eine 
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Ulceration  unterhalb  der  Stimmbänder,  die  Schwellung  der  Subglottis- 
schleimhaut  und  der  Interarytaenoidalschleimhaut  gestatten  aber  nicht 
einen  so  tiefen  Einblick. 

Sehr  selten  beschränkt  sich  das  Oedem  auf  eine  Larynxhälfte. 

Die  Diagnose  ist  aber  nicht  damit  vollendet,  dass  man  das  Vor- 
handensein eines  Oedems  feststellt;  man  muss  vielmehr  auch  nach  den 
Ursachen  derselben  suchen  und  sich  hierbei  vergegenwärtigen,  dass 
selbst  kleine  ülcerationen,  welche  von  der  Schwellung  leicht  verdeckt 
werden,  ein  sehr  erhebliches  Oedem  erzeugen  können. 

Die  meisten  Fälle  von  Larynxoedem  sind  eine  Folge  von  tuber- 
kulösen und  syphilitischen  Ülcerationen. 

Macht  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung  bald  nach  dem 
Verschwinden  des  Oedems  oder  bald  nach  einer  ausgeführten  Skarifi- 
kation,  so  zeigt  sich  die  Schleimhaut  retrahirt  und  gefaltet. 

Prognose. 

Sie  ist  immer  eine  ernste,  nicht  blos  wegen  der  durch  das  Oedem 
selbst  bedingten  Gefahren,  sondern  auch  wegen  der  demselben  zu  Grunde 
liegenden  pathologischen  Veränderungen,  die  ja  fast  immer  auf  schweren 
konstitutionellen  Störungen  beruhen.  Die  Prognose  hängt  auch  von  der 
etwaigen  Möglichkeit  eines  durch  Tracheotomie  zu  erzielenden  Erfolges 
ab.  Demgemäss  ist  sie  sehr  ungUnstig  bei  den  nach  Typhus,  Variola, 
Erysipel,  Skorbut,  Aortenaneurysmen  und  tuberkulöser  Anasarca  ent- 
stehenden Oedemen,  weniger  ungänstig  aber  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
um  syphilitische  Ülcerationen  oder  um  eine  Fortpflanzung  von  einer 
Angina  oedematosa  handelt.  Hier  darf  man  mit  Becht  von  einem  chirm*- 
gischen  Eingriff  einen  guten  Erfolg  erwarten. 

Abgesehen  von  den  aetiologischen  Momenten  ist  die  Prognose  eines 
Larynxoedems  quoad  vitam  um  so  günstiger,  je  enger  dasselbe  um- 
schrieben ist;  je  mehr  der  oedematöse  Prozess  ausgebreitet  ist,  desto 
mehr  bedroht  er  das  Leben. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  des  Larynxoedems  lässt  sich,  vom  historischen 
Standpunkte  aus  betrachtet,  in  drei  Perioden  eintheilen.  In  der  ersten 
beschränkte  man  sich  ausschliesslich  auf  eine  interne  Therapie,  in  der 
zweiten  begann  man  örtliche  Mittel  anzuwenden,  und  in  der  dritten  — 
der  laryngoskopischen  —  nahm  man  auch  chirurgische  Eingriffe  zur  Hilfe. 

Wenn  aber  auch  die  chirurgische  Behandlung  heutzutage  hier  die 
Führerrolle  spielt,  so  darf  man  die  Therapie  des  Larynxoedems  doch 
nicht  mit  dieser  beginnen.    Denn  auch  jetzt  verdienen  die  kutanen  und 
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die  intestinalen  revalsiven  Mittel  versacht  zu  werden,  wenn  man  Omen 
auch  nicht  ein  allzu  grosses  Vertrauen  entgegenbringen  darf.  In  diesem 
Sinne  darf  man  Ealomel,  Erotonöl,  Blutegel,  Vesikanti^,  Sinapismen  und 
Eis  (innerlich  und  &usserlich)  verordnen. 

Diese  Medikation  ist  natürlich  nur  bei  akutem  Oedem  am  Platze 
und  bei  solchen  Individuen,  die  meist  an  emer  konstitutionellen  Krank- 
heit leiden. 

Wie  Tobold,  verwerfe  auch  ich  die  Emetica,  weil  sie  heftige 
Suffokationserscheinungen  erzeugen  können. 

Wenig  Erfolg  verspricht  die  lokale  Anwendung  von  adstringiren- 
den  Pulvern  (Alaun,  Tannin,  Borax);  etwas  mehr  darf  man  noch  von 
kalten  Umschlftgen  erwarten,  aber  auch  nur  in  den  akuten  Fällen.  Bei 
den  chronischen  Formen  könnte  man  auch  lokale  Pinselung  mit  Silber- 
nitratlösung machen,  was  aber  auch  nicht  sehr  viel  Nutzen  bringt ;  etwas 
mehr  leistet  noch  die  entsprechende  Anwendung  von  Eisenchlorid. 

Adstringirende  Gargarismen  leisten  recht  gute  Dienste  bei  akuten 
auf  rheumatischer  Basis  beruhenden  Oedemen,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig auch  revulsive  Mittel  gebraucht  werden.  Aber  sehr  hfiufig  nfltzen 
alle  Medikamente  nichts,  so  dass  man  zur  Chirurgie  seine  Zuflucht  nehmen 
muss.  Das  mildeste  und  einfachste  Verfahren  ist  dann,  Skarifikationen 
zu  machen;  gelangt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  zur 
Tracheotomie  oder  zur  Intubation  des  Kehlkopfes  schreiten. 

Skarifikationen  werden  am  besten  mit  solchen  Instrumenten  gemacht, 
wie  ich  sie  später  in  dem  Kapitel  über  endolaryngeale  Operationen  aus- 
führlicher beschreiben  werde.  Den  Fingernagel  zu  diesem  Zwecke  zu 
gebrauchen  —  nach  Legrux  —  ist  nicht  so  empfehlenswerth.  Die 
Operation  kann  entweder  unter  Leitung  des  Spiegels  oder  nur  auf 
Grund  der  anatomischen  Kenntnisse  ausgeführt  werden.  Der  Erfolg 
ist  aber  häufig  nur  ein  sehr  geringer,  weil  die  infiltrirende  Flüssigkeit 
nicht  immer  seröser  Natur  ist  und  deshalb  nicht  so  leicht  an  den  Schnitt- 
flächen herausfliesst.  Viel  prompter  wirkt  aber  eine  Skarifikation  der 
Stimmbandschleimhaut.  Dagegen  bringt  sie  den  Patienten  durch  das 
Hinabfliessen  von  Blut  und  seröser  Flüssigkeit  in  die  Trachea  in  eine 
gewisse  Gefahr  und  kann  sogar  eine  vorübergehende  Asphyxie  erzeugen. 

Ist  die  Skarifikation  nicht  von  Erfolg  gekrönt,  so  muss  man  zur 
Tracheotomie  oder  zur  Intubation  schreiten.  Freilich  ist  es  mit  Rück- 
sicht auf  das  Vorhandensein  der  Grundkrankheit  nicht  so  ganz  leicht, 
bestimmte  Indikationen  für  diese  oder  jene  Operationen  anfeustellen. 

Jedenfalls  darf  man  mit  der  Tracheotomie  nicht  so  lange  warten, 
bis  die  schnell  anwachsende  Lebensgefahr  eine  sorgfältige  Ausföhrung 
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der  Operation  nicht  mehr  möglich  macht  Im  Uebrigen  bildet  eine  etwa 
vorliegende  Tuberkulose  keine  Kontraindikation  —  so  lange  der  Patient 
noch  ki*äftig  genug  ist,  den  Eingriff  auszuhalten.  Demnach  ist  für  die 
Ausf&hrung  der  Operation  in  erster  Linie  der  allgemeine  Eräftezustand 
und  der  Grad  der  nervösen  ErschöpAing  massgeb^d. 

Ich  hatte  bereite  oben  Gelegenheit,  über  die  Intubation  ausfuhr- 
licher zu  sprechen,  und  wiederhole  auch  hier  das  Bedauern,  dass  uns 
hier  in  Italien  so  wenig  eigene  Erfahrungen  aber  diese  Operation  zu 
Gebote  stehen.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  aber  bei  uns  die  Ver- 
hältnisse günstiger  gestaltet.  Dionisio,  Ricci,  Damieno,  ich  u.  A. 
machen  jetzt  Intubationen  ziemlich  häufig. 

Was  ich  bereite  oben  beim  Croup  ausgefühit  habe,  betone  ich  auch 
hier:  die  Intubation  ist  kein  Ersatzmittel  für  die  Tracheotomie.  Frei- 
lich gelingt  die  Ausführung  derselben  viel  leichter  beim  Larynxoedem 
als  beim  Croup  und  man  hat  dort  nicht  wie  hier  eine  Obstruktion  der 
Bohre  zu  ffirchten.  Sind  alarmirende  Erscheinungen  eingetreten,  so  dass 
man  einen  Shock  oder  eine  Erschöpfung  zu  furchten  hat,  so  ist  es  besser, 
zunächst  die  Intubation  zu  versuchen. 

Epiglottitis. 

Die  Epiglottitis  verdient  eine  besondere  Behandlung,  nicht  blos  des- 
halb, weil  eine  Entzündung  sich  auf  die  Epiglottis  beschränken  kann, 
sondern  auch,  weil  dieselbe  ganz  eigenthümliche  Symptome  erzeugt. 

Die  Epiglottitis  oder  Angina  epiglottica  koüunt  gewöhn- 
lich bei  Erwachsenen  vor.  Das  Organ  ist  einem  Entzflndungsprozess 
um  so  leichter  unterworfen,  weil  dasselbe  so  liegt,  dass  es  durch  scharf 
gewüi'zte  Speisen,  starke  oder  sehr  heisse  Getränke,  wie  auch  durch 
Tabaksi*auch  leicht  gereizt  werden  kann.  Wie  schon  Trousseau  her- 
vorhebt, kann  die  hyperakute  Form  auch  durch  Einwükung  der  Kälte 
erzeugt  werden;  häufiger  ist  aber  die  Hitze  die  Entetehungsursache 
derselben.  Derartige  Fälle  werden  besonders  in  den  nördlichen  Gegen- 
den beobachtet,  wo  der  Thee  ein  Nationalgetränk  ist.  Es  kommt  dort 
häufig  vor,  dass  Kinder  ihi^en  Mund  an  die  Ausgussöffiiung  der  Thee- 
kanne  legen  und  unwUlkflrlich  tief  inspiriren;  dadurch  können  sie  den 
heissen  Dampf  und  das  heisse  Wasser  stark  aspiriren,  so  dass  sie  eine 
Verbrühung  der  Epiglottis  davontragen. 

Das  hervorragendste  Symptom  der  Epiglottitis  ist  ein  bei  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  der  Zunge  sowie  auch  beim  Schlucken  ent- 
stehender heftiger  Schmerz.  Dieser  strahlt  auch  nach  oben  aus  und  es 
kommt  auch  bald  die  eigenthümliche  Empfindung  eines  Fremdkörpers 
hinzu. 
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Wenn  man  die  Zunge  kräftig  nadi  unten  druckt,  so  gdingt  es  häufig, 
die  geröthete  und  geschwdlte  Epiglottis  auch  ohne  Zuhüfi^iahme  änes 
Larynxspiegels  zu  sehen.  Ist  das  Oedem  sehr  staiiL  aitwickelt,  so 
tritt  die  Böthe  im  V»t;leidie  zu  der  Schwellung  zurfick,  welche  letztere 
sich  leicht  auch  auf  die  ary-epiglottisdi^  Falten  erstreckt  Die  glosso- 
epiglottischen  Gruben  sind  mit  Sddeim  gefBllt,  wdcher  mit  Speichd  ge- 
mischt schaumartig  erscheint  und  die  reflektirende  Spiegelfläche  des 
Laryngoskops  leicht  bedeckt,  so  dass  man  gezwungen  ist,  den  Riegel 
Cfters  einzufBhren,  bis  die  Untersuchung  beendet  ist 

Unter  der  Bezeichnung  Angina  epiglottica  anterior  beschrieb 
MicheP)  in  Köln  eine  ähnliche  Form,  die  sich  spcmtan  bei  ErwachseneB 
entwickelt. 

Die  Stimme  ist  bei  der  ciiinunskripten  Epiglottitis  in  ihr^n  Timbre 
verändert  und  nimmt  einen  gutturalen  Charakter  im;  Husten  kann  auch 
mit  vorhanden  sein  und  ist  dann  trocken  und  schmerzlos. 

Da  der  Schlingakt  schmerzhaft  ist,  kann  sich  die  Epiglottis  wäh- 
rend desselben  nicht  ganz  vollständig  niedersenken,  so  dass  Speisethefle 
oder  etwas  Flüssigkeit  leicht  in  die  Trachea  hinabfallen.  Die  Folge  da- 
von ist  eine  Fortleitnng  des  Entzflndungsprozesses  und  ein  lästigei* 
spastischer  Husten,  der  sehr  ft^uent  auftritt  Fieber  und  Uebelbefinden 
kommt  auch  zuweilen  vor. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht  Denn  auch  erfahrene  Laryngo- 
skopiker  können  die  Epiglottitis  im  Spiegel  übersehen.  Zwei  Hanpt- 
erscheinungen  treten  besonders  markant  hervor,  nämlich  die  Dysphagie 
und  die  Dyspnoe.  Erinnert  man  sich  aber  dai*an,  dass  das  primäre 
Larynxerysipel  und  das  angioneurotische  Oedem  an  derselben  Stelle  be- 
ginnen, so  muss  man  die  Epiglottitis  von  diesen  Affektionen  unterscheiden. 
Das  ist  aber  mit  Berücksichtigung  der  entsprechenden  Symptome  nicht 
schwer. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  ungünstig,  wenn  das  Oedan  an 
den  ary-epiglottischen  Falten  entlang  fortschreitet 

Die  Behandlung  muss  sehr  energisch  durchgeführt  wa^en.  Am 
besten  ist  es,  wenn  der  Patient  fortwährend  Eisstucke  im  Munde  zer- 
gehen lässt  und  kalte  Umschläge  um  den  Hals  macht  Weniger  wir- 
kungsvoll erweisen  sich  erweichende  Gargarismen  von  Borax  und  Gly- 
cerin,  Leinsamenumschläge  oder  revulsive  Mittel. 

1)  Selbständiges  akut-entzündliches  Oedem  der  vordem  Kehlkopffläche.  Cen- 
tralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1878,  Nr.  2. 


Entzündliche  Prozesse.  211 

Bei  hyperatmt  auftretenden  Fällen  darf  man  nicht  lange  mit  der 
AosfUming  von  Skarifikationen  zaudern;  droht  dann  noch  LebensgeMr, 
so  mnss  man  zur  Tracheotomie  schreiten.  Die  Intubation  dflifbe  hier 
wohl  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen. 


Lanmgitis  phlegmonosa. 

Fasst  man  das  Larynxoedem  in  dem  oben  bezeichneten  Sinne  auf, 
so  könnte  man  zu  der  Anschauung  geneigt  sein,  dass*  auch  die  Larjm- 
gitis  phlegmonosa  in  jenem  Erankheitebilde  mit  inbegriffen  ist  Deshalb 
mag  wohl  auch  Ziemssen  beide  Bezeichnungen  als  identisch  gebraucht 
haben. 

Ich  glaube  aber,  dass  man  diejenigen  Formen  gesondert  betrachten 
darf,  die  sich  durch  spontanes,  autochthones  Auftreten  sowie  dadurch 
unterscheiden,  dass  sie  immer  primär  zu  beobachten  sind.  Freilich 
könnte  man  auch  die  Epiglottitis  in  diesen  Erankheitsbegriff  mit  ein- 
reihen. Im  Folgenden  spreche  ich  aber  besonders  von  den  difbsen 
Formen. 

Eine  katarrhalische  Laryngitis  kann  durch  Einwirkung  neuer  Reize 
so  exacerbiren,  dass  auch  das  submuköse  Bindegewebe  sich  an  dem  Ent- 
zändungsprozess  betheiligt.  So  entsteht  ein  Krankheitsbild,  welches  sich 
nach  verschiedener  Richtung  hin  von  dem  des  einfachen  Katarrhs  unter- 
scheidet. 

Diese  Krankheitsform  kommt  nicht  häufig  vor.  Man  beobachtet  sie 
relativ  oft  bei  Jünglingen  und  Kindern,  bei  welchen  die  Erscheinungen 
der  Stenose  wegen  der  Enge  der  Glottis  sehr  heftig  auftreten.  Wie  die 
Kälte,  können  auch  übermässige  Anstrengung  der  Stimme  und  andere 
Schädlichkeiten  den  Kituikheitszustand  verschlimmem.  Nach  dieser 
Richtung  wirken  auch  chemische  und  thermische  Reize. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  hohem  Fieber  und  heftigem  Schmerz,  der 
vom  Larynx  auf  die  Trachea  ausstrahlt  Der  Husten  ist  ft^uent,  die 
Expektoration  abundant. 

Die  Sprache  erleidet  eine  bedeutende  Störung  und  erlischt  schliess- 
lich ganz  und  gar.  Auch  das  Schlingen  ist  erschwert  und  die  Athmung 
mühsam.  Sehr  schnell  schreitet  die  Stenose  fort  Die  Schwellung  der 
Schleimhaut  verengt  das  Lumen  der  Trachea  so  rasch,  dass  schon  nach 
wenigen  Tagen  Erstickungserscheinungen  drohen. 

Je  jünger  der  Patient  ist,  desto  deutlicher  tritt  gerade  dieses  letz- 
tere Symptom  auf,  das  noch  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Anfälle  von  Glottis- 
krampf und  heftigem  Husten  gesteigert  wird. 
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Die  Dysphagie  rfihrt  nicht  blos  von  den  beim  Schlingakt  yorkom- 
menden  schmerzhaften  Bewegungen  des  Kehlkopfes  her,  sondern  auch 
von  der  Schwellung  der  Epiglottis,  welche  sich  an  dem  Entzfindongs- 
Prozesse  betheiligt 

Die  Heiserkeit  ist  sehr  leicht  erklärlich,  weil  die  Stimmbänder 
wegen  der  Schwellung  der  Interarytaenoidalfalte  nicht  einander  genähert 
werden  können. 

Dorch  die  von  den  Athmungsbeschwerden  erzengte  Beängstigmig, 
sowie  durch  den  üeberschuss  an  Kohlensäure  in  dem  nicht  g^ugend 
dekarbonisurten  Blute  kann  es  sogar  zu  Krämpfen  kommen,  in  welche 
der  Patient  den  letzten  Athem  aushaucht. 

Ist  aber  der  Prozess  nicht  sehr  weit  ausgedehnt  und  wird  zur 
rechten  Zeit  eine  passende  Behandlung  eingeleitet,  so  gelingt  es  leicht, 
einen  günstigen  Erfolg  zu  erlangen. 

Was  nun  die  Diagnose  anbelangt,  so  muss  man  Fremdkörper, 
Ulcerationen,  Tumoren  und  alle  Veränderungen,  welche  eine  Laryngitis 
erzeugen  können,  ausschliessen.  Ebenso  muss  man  Perichondritis,  Trau- 
men, Wunden  eliminiren  können.  Man  muss  femer  daran  denken,  dass 
Variola,  MorbiUen,  Scarlatina,  Diphtheritis,  Pyaemie,  Septicaemie,  Endo- 
carditis  ulcerosa,  Erysipel  ähnliche  schwere  Störungen  im  Kehlkopf  er- 
zeugen können.  In  solchen  Fällen  wird  man  nicht  leicht  einen  dia- 
gnostischen Inthum  begehen,  weil  die  der  Grundkrankheit  zugehörige 
Symptome  nicht  verkannt  werden  können.  Man  könnte  jedoch  das  pri- 
märe Larynxerysipel  sehi*  leicht  mit  der  primären  autochthbnen  Phleg- 
mone des  Kehlkopfes  verwechseln.  Man  darf  aber  nicht  fibersehen,  da^ 
ztti*  Erzeugung  der  letzterwähnten  Affektion  nur  einfache  Entzündungs- 
reize nöthig  sind,  die  nur  durch  ihre  Intensität  eine  so  heftige  Wirkung 
hervorrufen,  dass  eine  emfache  Laryngitis  schliesslich  die  Form  der 
Phlegmone  annimmt. 

Die  Behandlung  gleicht  ganz  und  gar  derjenigen,  wie  ich  sie 
beim  Lkrynxerysipel  beschrieben  habe. 


Absoess  des  Larsmz. 

So  interessant  der  Abscess  des  Larynx  ist,  bietet  derselbe  uns  doch 
in  seinen  klinischen  Erscheinungen  wenig  Eigenthfimlichkeiten.  D^ 
Abscess  ist  nicht  blos  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Laryngitis  phl^- 
monosa,  sondern  tritt  auch  als  Folge  verschiedener  anderer  Prozesse, 
z.  B.  der  Perichondritis  auf.  In  symptomatischer  Beziehung  gleicht  der- 
selbe dem  Larynxoedem. 
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Doch  kommen  primäre  und  cirkumskripte  Larynxabscesse  unab- 
hängig von  einer  nach  Typhus  entstandenen  Perichondritis  (welche  von 
einer  vorhandenen  Lues  oder  Tuberkulose  angefacht  wurde)  znweüen 
auch  vor  —  freilich  nur  selten.  Sie  verlaufen  dann  sehr  schnell  und 
rühren  von  einer  Entzündung  der  Schleunhaut  oder  der  Schleimhaut- 
drüsen her.  So  beobachtet  man  sie  am  freien  Eande  der  Epiglottis,  an 
den  ary-epiglottischen  Falten  und  in  den  Ventriculis  Morgagni. 


Symptome. 

Das  Hauptsymptom  ist  der  Schmerz,  der  zwar  nicht  sehr  heftig, 
aber  immerhin  in  der  Weise  auftritt,  dass  Dysphagie  entsteht. 

Der  Patient  kann  den  Sitz  des  Schmerzes  nicht  ganz  genau  an- 
geben. Der  Husten  ist  sehr  gering  und  es  tritt  mehr  die  Dysphonie 
und  die  Dyspnoe  in  den  Vordergrund,  ja  es  kann  sogar  zur  Stenose 
kommen.  Die  Expektoration  ist,  bevor  der  Abscess  sich  entwickelt  hat, 
beschwerlich  und  man  bemerkt  in  dem  Sekrete  einige  Blutstreifen.  Die 
Fieberbewegung  ist  gering.  Mit  einem  Worte  gesagt,  sind  die  Symptome 
derartig,  wie  sie  vielen  anderen  Krankheiten  zukommen ;  nur  der  Larynx- 
spiegel  ist  im  Stande,  die  wahre  Ursache  der  Affektion  darzulegen.  Der 
Verlauf  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  ein  sehr  schneller;  wenn  der 
Abscess  sich  nicht  spontan  entleert  oder  durch  ein  Brechmittel  oder 
durch  einen  chirurgischen  Eingriff  eröfbet  wird,  so  dauert  der  Krank- 
heitsprozess  gewöhnlich  doch  nur  eine  Woche  lang. 


Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  des  Larynxabscesses  sind  die  der  gewöhn- 
lichen Entzündmig.  Hier  spielen  besonders  Erkältung,  Ueberanstrengung, 
mechanische  Keizimg  eine  grosse  Rolle,  indem  sie  die  Ausbreitung  des 
Entznndungsprozesses  von  höher  gelegenen  Theilen  begünstigen. 

Diagnose. 

Bei  der  Untersuchung  sieht  man  beim  Beginn  der  Krankheit  eine 
mehr  oder  .weniger  umschriebene  Schwellung,  die  zuerst  gleichmässig 
roth  ist,  dann  aber  zunimmt  und  auch  ihre  Farbe  ändert.  Je  nach  Sitz 
und  Entwicklung  der  Affektion  wii*d  die  Larynxhöhle  in  verschiedener 
Weise  deform  und  wird  auch  diese  oder  jene  Funktion  betroffen.  Für 
die  laryngoskopische  Untersuchung  gilt  auch  hier  da^enige,  was  ich  oben 
bei  d^r  Besprechung  des  Oedems  gesagt  habe. 
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Trotz  der  Wichtigkeit  der  Symptome  ist  der  primire  Abecess  nicht 
als  eine  schwere  Erkrankung  an&ofiMsen,  besonders  dann  nicht,  wenn 
man  in  der  Lage  ist,  eine  genaue  Untersachnng  ausfuhren  zu  können 
und  in  die  oberen  Luftwege  mit  sicherer  Hand  einzugreifieo. 

Behandluiig. 

Zuerst  sind  die  gewöhnlichen  antiphlogistischen  Mittel  zu  ^npfehl^L 
Blutegel  erweisen  sich  nach  Tobold  nidit  nützlich.  Als  Getränk  ist 
am  besten  Selterwasser  mit  warmer  Mflch  zu  empfehlen.  Ausserdem 
muss  man,  sobald  die  Spannung  der  Schleimhaut  bef&rditen  lässt,  dass 
ein  Abscess  entstehen  werde,  waime  Umschlftge  um  d^  Hals  machen. 
Ist  bereite  der  Abscess  gebildet,  so  kann  die  Verordnung  eines  ft^- 
mittels  die  schleunige  Entleerung  desselben  bewirk^L  Besser  ist  es 
aber,  dass  man  unt^  der  Leitung  des  Eehlkopfepiegels  den  Abscess  mit 
einem  gedeckten  Messer  eröfbet  Idi  theile  durchaus  nicht  die  Be- 
fürchtungen,  welche  Erishaber  bei  dieser  Gelegenheit  ausspricht,  be- 
sonders wenn  man  mit  einiger  Vorsicht  verfährt.  Wird  der  Arzt  so 
spät  gerufen,  dass  schon  Erstickung  droht  und  eine  Operation  per  vias 
naturales  nicht  mehr  möglich  ist,  so  bleibt  die  Tracheotomie  das 
letzte  Mittel,  welches  aber  gewöhnlich  von  Erfolg  gekrönt  wird. 


Larsmgitis  hsrperplastica. 

Die  chronische  Entzflndung  der  Larynxschldmhaut  kum  in  ver- 
schiedenen Theilen  derselben  ablaufen.  Sie  tritt  bald  oberflächlich, 
bald  in  der  Tiefe  auf,  bald  ist  sie  ciitoimskript,  bald  diffias.  Aber  auch 
das  Auftreten  in  ein  und  denselben  Gewebselementen  bietet  vei-sdiiedene 
Formen  dar.  DemgemSss  habe  ich  als  oberflächlich  verlaufende  Formen 
der  chronischen  katarrhalischen  Laryngitis  besonders  hervorgehoben :  die 
Pachydermia  verrucosa,  die  Chorditis  tuberosa,  die  Laryn- 
gitis glandulosa,  die  Ozaena  laryngo-trachealis. 

Wenn  ich  nun  zu  der  Betrachtung  deijenigen  Entzändungsformen 
schreite,  weldie  in  derSubmucosa  ablaufen,  so  habe  ich  mich  zunädist 
mit  der  hyperplastischen  Form  zu  beschäftigen,  werde  dann  denProl^)s 
der  Ventrikel  und  schliesslich  das  Rhinosklerom  behandehi.  Der  Les^ 
wird  dann  selbst  sehen,  wie  weit  diese  Eintheilung  gerechtfertigt  ist. 

Die  Laryngitis  chronica  hypertrophica  oder  submucosa  pflegt  von 
vornherein  einen  chronischen  Verlauf  zu  nehmen  und  ist  durch  eine 
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Hyperplasie  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes  charak- 
terisirt'  Sie  tritt  spontan  und  nicht  als  Folge  einer  tuberkulösen  oder 
syphilitischen  Infilti'ation  auf. 

Tur  ck  und  Schroetter  beschreiben  Fälle  von  diflEusem  und  drkum- 
skriptem  Auftreten  der  Krankheit  Die  diffusen  Formen  waren  derartig, 
dass  der  Entznndungsprozess  schon  an  der  Epiglottis  und  den  ary- 
epiglottischen  Falten  begann  und  so  eine  Stenose  am  Larynxeingang 
erzeugte.  Da  ich  Fälle  von  diffuser  hyperplastischer  Laryngitis  nicht 
beobachtet  habe,  so  kann  ich  hier  nur  da^enige  anfahren,  was  ander- 
weitig hierüber  berichtet  wurde.  Ich  möchte  hier  nur  emem  Zweifel 
Ausdruck  geben,  nämlich  ob  es  wohl  möglich  ist,  die  diffuse  Form  von 
der  gummösen  zu  unterscheiden.  0.  Masini  hat  nämUch  einen  Fall 
berichtet,  wo  es  sich  offenbar  um  eine  alte  syphilitische  Laryngitis  han- 
delte und  wo  auch  eine  sehr  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung 
nur  das  Vorhandensein  einer  Bindegewebswucherung  zeigte. 

Pathologische  Anatomie  und  laryngosJcopischer  Befund. 

Die  Schleimhaut  ist  röther  und  hat  manchmal  sogar  eine  bläuliche 
Farbennflance ,  ausserdem  ist  sie  geschwellt  und  im  späteren  Stadium 
der  Krankheit  sehr  konsistent.  Die  von  der  Affektion  betroffenen  Stellen 
verändern  ihre  Form.  Die  Epiglottis  sieht  zusammengefaltet  aus  und 
gleicht  in  ihrer  Form  einer  Kapuze  oder  einem  Hufeisen ;  der  freie  Band 
ist  entweder  partiell  oder  vollkommen  veitlickt.  Dabei  nimmt  das  Organ 
eine  mehr  horizontale  Stellung  ein  und  schwebt  so  über  dem  Oriflcium. 
Die  ary-epiglottischen  Falten  erscheinen  verkürzt  und  verdickt ;  die  Ary- 
knorpel  sind  voluminöser,  so  dass  die  Hervorragung  der  Wrisberg- 
schen  und  der  Santorini'schen  Knoi-pel  verschwindet  Es  kommt 
auch  vor,  dass  der  Prozess  mehr  cirkumskript  bleibt  und  dass  nur  die 
die  Santorini'schen  Knorpel  bedeckende  Schleimhaut  afScirtwird.  Die 
Interarytaenoidalfalte  ist  verdickt  und  retrahirt.  Aehnliche  Verände- 
rungen kann  man  auch  an  den  falschen  Stimmbändern  beobachten,  welche 
stark  ii\jicirt  und  geschwellt  sind,  stumpfe  Bänder  haben  und  die  wahren 
Stimmbänder  ganz  und  gar  verdecken. 

Bei  den  drkumskripten  Formen  erweisen  sich  besonders  die  Ary- 
knorpel  und  die  ary-epiglottischen  Falten  bevorzugt. 

Die  Veränderungen  des  Gewebes  wurden  besonders  sorgfWtig  von 
Wedl  in  Wien  studirt.  Ich  folge  den  Darstellungen  dieses  Autors,  die 
er  mit  Bezugnahme  auf  einen  von  Türck  behandelten  Patienten  giebt. 
Dieser  Kranke  starb  in  Folge  von  Erstickung.  Bei  der  Sektion  zeigte 
es  sich,  dass  die  Schleimhaut  der  vordei*en  Fläche  der  Epiglottis  sehr 
verdickt  war.    Diese  Volumzunahme  rfihrte  von  dem  Bindegewebe  her, 
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welches  kleine  isolirte  Kerne  nnd  junge  Bindegewebszellen  enfhielt  Die 
hintere  Fläche  der  Epiglottis  war  weniger  geschwellt  Ein  v^ükal  in 
der  Längsaxe  des  linken  ary  -  epiglottischen  Bandes  gemachter  Schnitt 
zeigte  auf  der  Schnittfläche  eine  gelbgrime  Verfärbung,  welche  an  dn- 
zelnen  Stellen  sich  in  die  Tiefe  fortsetzte  und  hier  und  da  ein  opakes 
Aussehen  hatte.  Diese  Veränderung  rührte  von  einer  Wucherung  von 
Bindegewebs-Elementen  her,  welche  mit  runden  Eem^  versehen  waren. 
An  anderen  Stellen  sah  man  weniger  didit  angeordnetes,  von  elastischen 
Fasern  durchzogenes  Bindegewebe.  Ausserdem  war  in  d&n  infiltrirten 
Gewebe  eine  feinkörnige  Masse  und  Zellkemdetritus  vorhanden.  Hier 
und  da  konnte  man  noch  die  Drüse  mit  den  Adnis  unterscheiden.  Die 
primären  Muskelbflndel  waren  von  einer  Menge  angehäufter  K&rue  um- 
geben. Der  Proliferationsprozess  im  Corion  der  Schleimhaut  erstreckte 
sich  auf  die  Ligg.  ary-epiglottica  und  thyreo-arytaenoidea  snp. 

Wedl  bezeichnet  den  ganzen  Erankheitsprozess  demnach  als  eine 
chronische  Proliferation  von  jungem  Bindegewebe  im  Bereiche  des  Corion 
und  der  Submukosa,  zu  welcher  später  eine  akute  Infiltration  des  Corion 
hinzutritt,  die  ihrerseits  wieder  zu  Ulcerationen  fährt 

In  einer  neueren  Arbeit ')  theilte  L u c  mit,  dassLedoux-Lebarde 
in  einem  Falle,  wo  es  sich  imi  diese  Form  von  Hypertrophie  handelte, 
fibröses  Gewebe  gefunden  habe.  Auch  Latteux  bestätigt  diese  Angabe. 

Virchow  hat  unter  dem  Begriff  der  von  ihm  beschriebenen  Pachy- 
dermie  nicht  blos  das  oben  beschriebene  Erankheitsbild,  sondern  auch 
einen  anderen  Typus  mit  embegriffen,  dei*  durch  stai'ke  Wucherung  von 
Bindegeweben  charakteiisirt  ist 

Aetiologie. 

Erkältung,  Ueberanstrengung  der  Stinune,  Einathmen  von  reizenden 
Dämpfen,  Abusus  spirituosorum  sind  die  Hauptursachen  zur  Eäitstehong 
der  iu  Rede  stehenden  Erankheitsform. 

Symptome. 

Die  Rigidität  der  hypertrophirten  Gtewebe  behmdert  die  Beweg- 
lichkeit der  verschiedenen  Theile  des  Larynx;  so  entstehen  verschiedene 
Funktionsstörungen:  zunächst  also  die  Störungen  der  Stimme.  Später 
ist  wegen  der  Stenose  auch  die  Respiration  erschwert. 


1)  De  rh3^ertrophie  fibreuse  dif^e,  de  la  muqueuse  laryng^.  De  la  nature 
des  y^g^tations  pr^-aiyt^noidiemies  observ^es  chez  les  phthisiques.  -—  Archives  de 
Laiyngologie  etc.  Band  111,  Nr.  1,  1889. 
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Alterationen  der  Stimme  sind  gewöhnlich  zu  beobachten  und  es  ist 
das  sehr  leicht  begreiflich,  wenn  man  daran  denkt,  dass  die  Verdickung 
der  Interarytaenoidalfalte  die  Aneinandemähemng  der  Stimmbänder  er- 
heblich beeinträchtigen  muss.  Ausserdem  sind  die  wahren  Stimmbänder 
selbst  geschwellt,  und  wenn  der  hypertrophische  Prozess  sich  auch  nur 
in  den  oberen  Stimmbändern  entwickelt  hat,  so  werd^  doch  jedenfietlls 
die  wahren  in  ihrer  Vibration  behindert.  Daher  kommt  es,  dass  die 
Stimme  fast  in  allen  Fällen  heiser  oder  wenigstens  in  ihrem  Timbre  ver- 
ändert ist 

Man  dl  weist  femer  darauf  hin,  dass  auch  die  Abduktion  der 
Stimmbänder  durch  den  Erankheitsprozess  beeinträchtigt  wird.  Dieser 
Umstand  erzeugt  im  Verein  mit  der  Schwellung  der  Theile  eine  oft  nicht 
unbeträchtliche  Laryngostenose  mit  den  entsprechenden  Symptomen. 

Bei  sehr  weit  vorgeschrittener  Stenose  kommt  es  sogar  zu  Elr- 
stickungsanfällen. 

Da  die  Reflexsensibilität  durch  die  Gewebsveränderung  sehr  beein- 
trächtigt wird,  so  ist  der  Husten  gering  und  trocken.  Schlingstönmgen 
kommen  nur  dann  vor,  wenn  der  Erankheitsprozess  sich  auch  auf  die 
Epiglottis  erstreckt. 

DasGesa^  bezieht  sich  auf  die  diffuse  Form;  bei  der  cirkum. 
Skripten  sind  die  Symptome  je  nach  dem  Sitze  und  der  Intensität  der 
Krankheit  ganz  verschieden. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer  und  die  Dauer  der  Aflfektion 
unbeschränkt.  Es  kommen  auch  akute  katairhalische  Exacerbationen 
vor,  welche  natürlich  den  Zustand  des  Patienten  vorttbergehend  ver- 
schlimmem. 

Diagnose. 

Ohne  Zuhilfenahme  des  Eehlkop&piegels  ist  es  ganz  unmöglich,  die 
Diagnose  in  exakter  Weise  zu  stellen,  da  das  Symptomenbild  wenig 
gerade  für  diese  Krankheit  Charakteristisches  bietet.  Man  kann  das- 
selbe also  sehr  leicht  mit  vielen  chronischen  Prozessen  verwechseln, 
welche  Stimmstörungen  und  Eesprrationshindemisse  oder  beide  zugleich 
erzeugen. 

Selbst  die  mikroskopische  Untersuchung  kann,  wie  oben  ausgeführt 
wurde,  nicht  jeden  diagnostischen  Zweifel  heben. 

Die  partielle  Hypertrophie  unterscheidet  sich  von  Polypen  durch 
ihre  breite  Basis,  welche  in  der  Schleimhaut  liegt. 

Bei  der  Laryngitis  granulosa  sind  die  nur  von  den  hypertrophirten 
Drüsen  herrührenden  Prominenzen  regelmässig  kugelrund  und  kommen 
nur  an  den  oben  bezeichneten  Stellen  vor. 
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Das  Epitheliom  ist  freilich  im  AnfiBmg  sdiwer  zu  diagnosüdren; 
später  zeichnet  es  sich  aber  doi'ch  das  Vorhandensein  von  Ulcera- 
tionen  aas. 

Auch  die  Laryngitis  tubercolosa  kann  im  Anfiuig  die  hypertro- 
phische Form  vortäoschen;  aber  wie  beim  Epitheliom  gelten  andi  hier 
die  später  auftretenden  ülcerationen  als  UntersdieidungsmerkmaL 

Will  man  eine  ein&che,  entzändliche  Infiltration  besonders  an  den 
Stimmbändern  von  der  hyperplastischen  Form  unterscheiden,  so  erweist 
sich  das  vonBaumgarten  angegebene  Ver&hren  sehr  empfehlei^werth, 
welches  mii*  in  der  Praxis  recht  gute  Dienste  geleistet  hat:  Man  cocai- 
nisirt  nämlidi  die  verdickten  Stimmbänder  und  beobachtet  sie  nach  Ver- 
lauf von  3—4  Minuten  wieder.  Handelt  es  sich  um  eine  gewöhnliche 
entzündliche  Infiltration,  so  sieht  das  Gewebe  blass  aus,  die  Schwellang 
tritt  zurttck  und  die  Stimmbänder  nehmen  wieder  ihre  frühere  Form  an. 


Prognose. 

In  Bezug  auf  die  Restitutio  ad  integrum  ist  die  Prognose  un- 
günstig zu  stellen,  und  ganz  besonders  ungünstig,  wenn  auch  eine  Ste- 
nose vorhanden  ist.  Ist  nur  die  Stimme  allein  gestört,  so  kann  man 
wenigstens  quoad  vitam  beruhigt  sein.  Für  die  Voraussage  sind  als 
massgebende  Momente  anzusehen:  die  Ausbreitung  und  der  Sitz  der 
Krankheit. 


Behandlung. 

Nur  von  einer  lokalen  Behandlung  ist  ein  Erfolg  zu  erwarten. 
Diese  besteht  in  einer  Auskratzung.  Nach  vorausgegangener  Cocaini- 
sirung  wird  die  Operation  ausgeführt  und  der  Kehlkopf  dann  mit  einer 
50%  Milchsäurelösung  ausgepinselt.  Dieses  Mittel  leistet  recht  gnte 
Dienste.  Man  kann  auch  die  Galvanokaustik  in  entsprechender  Weise 
anwenden. 

Selbstredend  dürfen  die  hygienischen  Forderungen  nicht  vernach- 
lässigt werden:  Das  Organ  muss  durchaus  ruhig  gestellt  und  die  Ur- 
sachen der  Erkrankung  müssen  beseitigt  werden. 

Auch  ist  es  empfehlenswerth,  den  Patienten  auf  eine  Zäi  lang 
nach  einem  Schwefelbadeort  zu  senden  und  ihn  auch  solche  Wasser 
trinken  und  inhaliren  zu  lassen. 

Im  Falle  dei-  dringenden  Noth  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten, 
dann  nämlich,  wenn  die  Laryngostenose  so  stark  ist,  dass  sie  mit  dem 
Katheterismus  auch  nicht  einmal  vorübergehend  beseitigt  werden  kann. 


Entztt^dliche  PioMBse.  ^1^ 

Chorditis  vooalis  inferior  hsrpertrophioa. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  drkumskripte  Form  von 
chronischer  sabmnköser  Laryngitis,  die  sich  auf  die  unterhalb  der  Stimm- 
bänder gelegene  Begion  beschränkt  und  der  ich  hier  deshalb  eine  beson- 
dere Besprechung  widme,  weil  massgebende  Autoren  sie  besonders  behan- 
delt haben  und  weil  die  Krankheit,  mit  eigenartigen  Symptomen  verläuft. 

Die  von  dem  hyperplastischen  Prozess  besonders  betroffene  Stelle  ist 
digenige,  wo  auch  die  akute  Entzfindung  beobachtet  wird:  nämlich  die 
Seitenwände  der  Regio  subglottica.  Diese  ragen  m  das  Lumen  hinein 
und  dringen  über  den  fireien  Rand  der  Stimmbänder  hervor,  so  dass 
man  unterhalb  der  letzteren  einen  engeren  Ring  sieht. 

Die  Affektion  verläuft  nicht  blos  chronisch,  sondern  tritt  auch  akut 
auf  und  rährt  von  verschiedenen  Ursachen  her  (Syphilis,  Rhinosklerom). 
Der  Erankheiteprozess  geht  von  der  Submukosa  oder  von  dem  Perichon- 
drium  ans. 

Je  nachdem  der  Prozess  mehr  ausgebreitet  oder  begrenzt  ist,  ragt 
auch  mehr  oder  weniger  hyperplastisches  Gewebe  über  den  freien  Rand 
der  Stimmbänder  hervor.  Bald  sieht  man  dasselbe  nur  am  vorderen, 
bald  nur  am  hinteren  Theil,  bald  bildet  es  einen  gleichmässigen  Ring. 
Die  Behinderung  des  Luftdui*chtrittes  steht  natürlich  im  geraden  Ver- 
hältniss  zur  Grösse  der  Hypertrophie. 

Der  erwähnte  Ring  liegt  manchmal  dii*ekt  unterhalb  der  Stimm- 
bänder; in  anderen  Fällen  ist  er  aber  von  denselben  durch  einen  mehr 
oder  weniger  breiten  Raum  getrennt  Während  die  Stimmbänder  ihre 
normale  weisse  Farbe  beibehalten,  sieht  die  Schleimhaut  des  hyper- 
trophischen Ringes  roth  oder  dunkelroth  aus.  Selbstredend  kann  man 
den  unterhalb  der  Stinunbänder  liegenden  Ring  nur  in  der  Inspirations- 
phase sehen.  Die  freie  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  ist  nidit  beein- 
trächtigt. 

Die  hervorragende  Schleimhaut  liegt  nicht  immer  frei  zu  Tage, 
sondern  wird  manchmal  von  zähem  Eksudat  oder  von  Krusten  bedeckt 
Das  Vorhandensein  derselben  verschlimmert  den  Zustand  und  erzeugt 
heftige  EIrstickungsanfälle.    Die  Stimme  kann  ganz  normal  bleiben. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  erklären  sehr  leicht  das  Vorkommen 
der  Dyspnoe,  welche  mit  der  Integrität  der  Stimme  in  auffallender  Weise 
kontrastirt.  Trotzdem  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  nicht  so  ganz 
leicht,  da  man  ja  auch  an  Perichondritis ,  syphilitische  Infiltration  und 
an  einen  eingekeilten  Fremdkörper  denken  kann.  Was  letzteren  anbe- 
langt, schützt  die  Anamnese  nicht  sicher  vor  einem  Irrthum,  denn  es 
kommt  vor,  dass  auch  ganz  intelligente  Kranke  sich  nicht  erinnern,  dass 
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ein  Fremdkörper  in  ihren  Kehlkopf  eingedrungen  sei;  sie  vergessen  die 
ganze  tnmnltnarische  Szene,  welche  dabei  vorkommt 

Prognose. 

In  Anbetracht  der  Stenose  ist  die  Prognose  immer  reservirt  zu 
steUen.  Man  mnss  den  Patienten  genau  überwachen  und,  wenn  Snffo- 
kation  droht,  die  Trachea  eröflb^L 

Behaiidlung. 

Will  man  den  Erankheitsprozess  systematisch  bekämpfen,  so  ist 
die  allmähliche  Dilatation  mit  den  von  Schroetter  angegebenen  In- 
stromenten  oder  mit  der  Lefferts' sehen  Kanüle  erforderlich.  Skarifi- 
kationen,  Kauterisationen  und  die  Galvanokaustik  schaden  mehr  als  sie 
helfen  und  erzeugen  eine  sehi*  gefährlidie  Narbenretraktion.  Die  all- 
mählich fortschreitende  Kompression  erleichtert  die  Resorption  der  Ent- 
zündungsprodukte und  reducirt  die  Gewebe.  Man  kann  eine  Dilatation 
auch  nach  geschehener  Tracheotomie  ausführen,  wenn  der  Larynx  ver- 
engt ist,  und  man  denselben  zu  dilatiren  beabsichtigt  0- 


Hernie  der  VentrikeL 

Mit  dem  Namen  Hernie  oder  Prolaps  der  Ventrikel  bezeichnet  man 
einen  Vorfell  der  Schleimhaut  der  Sinus  Morgagni,  welcher  die  Form 
eines  Tumors  hat  und  bis  zum  entsprechenden  Stimmband,  ja  sogar  in 
das  Spatium  glotticum  hineinreichen  kann. 

Dieser  Krankheitszustand  ist  nichts  anderes  als  ein  Ausgang  der 
chronischen  Entzündung  und  rührt  gewöhnlich  daher,  dass  eine  in  Folge 
behinderten  Blutabflusses  entstandene  chronische  Kongestion  eine  über- 
mässige Ernährung  der  betreffenden  Schleimhaut  herbeigeführt  hat. 
Auch  kann  es  sich  um  einen  cirkumskripten,  im  subkutanen  Binde- 
gewebe verlaufenden  Entzündungsprozess  handeln. 


1)  Diesen  wichtigen  Gegenstand  habe  ich  möglichst  kurz  behandelt  Ich 
empfehle  aber  dem  Leser,  die  entsprechende  Literatur  sorg^tig  zu  stadiren. 
Ausser  den  Lehrbüchern  von  Schroetter  und  Mackenzie  sind  nach  dieser 
Richtung  hin  zu  erwähnen:  Catti:  Wiener  med,  Wochenschrift  Nr,  39,  1878. 
Gerhardt:  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  femer  eine  Monogn^hie  von 
Ganghofner:  Ueher  Entzündung  der  Kehlkopf-  und  Luflröhrenschleimhaui.  Dieser 
Autor  behauptet  freilich,  dass  die  in  Rede  stehende  AiFektion  ein  Ausdruck  dw 
Stör  kuschen  Blenorrhoe  oder  eine  primäre  Lokalisation  des  Rhinoskleroms  sei. 
Rokitansky  war  der  erste,  der  von  dieser  AfiPeküon  sprach,  während  Czer- 
mak,  Türck  und  Scheff  die  ersten  hierher  gehörigen  FäUe  veröffentlichten. 
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Bei  der  histologischen  Untersuchung  sieht  man  neugebildete  Binde- 
gewebe, erweiterte  Gefässe  und  eine  Anhäufung  von  runden  Zellen. 
Manchmal  hat  man  es  mit  einer  ausgesprochenen  Bindegewebshyper- 
plasie  zu  thun,  welche  in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem  Aussehen  den 
Schleimpoljrpen  sehr  ähnlich  ist. 

Die  Hernie  der  Ventrikel  ist  eme  sehr  seltene  Erscheinung.  Den 
ersten  Fall  dieser  Aifektion  hat  Lefferts  im  Jahre  1875  veröffentlicht, 
einen  anderen  Fall  beschrieb  Zawerthal  im  medizinischen  Kongress  zu 
Genf  im  Jahre  1878,  dann  Solls  Cohen  emen  dritten  im  Jahre  1882 
(Archives  of  Laryngology)  und  Mackenzie  und  Morton  zwei  weitere 
Fälle.  Schliesslich  beschrieb  auch  Schroetter  in  seinem  Lehrbuch 
einen  sehr  instruktiven  Fall ').  Auch  ich  hatte  einmal  Gelegenheit,  eine 
Hemia  ventriculi  zu  beobachten  2). 

Sowohl  vom  kimischen  wie  auch  vom  pathologisch  -  anatomischen 
Standpunkte  aus  betrachtet,  scheint  es  mir  angemessen,  zwei  Formen 
von  Hernien  zu  unterscheiden.  Bei  der  einen  handelt  es  sich  um  eine 
Wuchemng  des  Bindegewebes,  welche  eine  Lostrennung  and  einen  Pio- 
laps  der  Schleimhaut  bewirkt,  bei  der  anderen  bleibt  die  Schleimhaut  an 
ihrer  Stelle  und  gleicht  einem  Neoplasma.  Dementsprechend  ist  auch 
das  Symptomenbild  ein  verschiedenes.  Ist  nämlich  die  Schleimhaut  von 
ihi'er  Unterlage  losgelöst  und  leicht  beweglich  geworden,  so  kommt  es 
fast  regelmässig  vor,  dass  sie  bei  der  Phonation  reponiit  wird  und  bei 
der  Inspiration  wieder  voifäUt.  Bei  der  Phonation  wird  nämlich  der 
Raum  der  Sinus  vergrössert,  indem  die  Wände  durch  Muskelaktion  iigide 
werden.  Dadurch  findet  die  Schleimhaut  auf  ihrer  Unterlage  eine  festere 
Stütze.  Bei  der  Inspiration  dagegen  wii'd  das  Lumen  der  Ventrikel  er- 
schlafft und  verkleinert  und  die  Schleimhaut  fällt  dann  vor. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  sieht  man  die  prolabirte 
Schleimhaut  in  der  Form  eines  Bandes  mit  konvexem  Rande,  welches 
der  Länge  des  Ventrikels  entspricht  oder  eine  polypenartige  Form  an- 
nimmt. Die  Oberfläche  ist  immer  glatt  und  sieht  dunkelroth  aus.  Die 
Krankheit  kann  einseitig  oder  doppelseitig  vorkommen. 

Die  Ainktionellen  Störungen  betreffen  vorwiegend  die  Stimme,  welche 
sogai*  ganz  und  gar  vernichtet  werden  kann.   Ist  der  Prolaps  sehr  gross. 


1)  Gouguenheim  (Compte  rettdu  du  congres  itUertiational  d^otologie  et  de 
hryngologh  1889)  berichtet  5  Fälle  von  Hemia  ventriculi,  von  welchen  4  in  Be- 
gieitong  von  Larynxtuberkulose  auftraten.  £r  glaubt,  dass  die  Affektion  nicht 
gar  so  selten  vorkommt,  meistens  jedoch  übersehen  wird.  Die  Entstehungsursache 
der  Hernie  glaubt  er  in  heftigen  Hustenanstrengungen  zu  finden. 

Der  Uebersetser. 

2)  Mftssei,  Lezioni  cliniche  1882. 
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SO  kann  auch  die  Athmong  afficirt  werden.  Das  war  z.  B.  bei  dem  von 
mir  beobachteten  Patienten  der  Fall.  Häufig  sich  wiederholende  hart- 
näckige Katarrhe  nnd  flbermässige  Ansti^engung  der  Stimme  gelten  allge- 
mein als  Entetehnngsursachen  der  Krankheit. 

Man  kann  den  Prolaps,  wenn  er  redudrbar  ist,  verkennen  oder 
ihn  mit  Polypen,  Infiltraten  etc.  verwechsebi.  Dieser  Irrtlmm  wird  aber 
bald  aufgeklärt,  wenn  man  mit  einer  Sonde  einen  leichten  Dm(&  anf 
das  vorliegende  Gebilde  ausübt :  bei  einem  Prolaps  giebt  die  Schleim- 
haut dem  Drucke  nach,  ganz  so,  wie  es  bei  den  hypertrophirten  Nasen- 
muscheln der  Fall  ist,  die  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  unter 
Umständen  auch  leicht  als  Polypen  ansehen  kann. 

Ist  die  Diagnose  festgestellt,  so  weiss  man  sicher,  dass  Adstringen- 
tien  und  modificirende  Mittel  nichts  helfen  werden.  Man  muss  sich  viel- 
mehr zu  einem  enei^fischen  Eingreifen  entschliessen. 

Pie  prolabirten  Theile  galvanokaustisch  zu  zerstören,  ist  ein  sehr 
langwieriges  und  mühsames  VerMren,  welches  übrigens  weg^  d^  fol- 
genden narbigen  Einziehung  auch  nicht  ungeföhrUch  ist.  Viel  rationeller 
scheint  es,  sie  mit  der  kalten  oder  heissen  Schlinge  abzutragen,  nach- 
dem man  die  Theile  vorher  vorbereitet  und  cocainisirt  hat  Man  darf 
aber  die  Schwierigkeit,  welche  diese  Operation  auch  dem  Greübtest^ 
verursacht,  nicht  verkennen.  Uebrigens  kann  ein  palliatives  Verfahren 
auch  eine  erträgliche  Besserung  herbeifuhren.  Die  Behandlung  des  chit)- 
nischen  Katarrhs  und  die  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  leisten 
auch  hier  noch  recht  gute  Dienste.  Solls  Cohen  versichert,  dass  er 
bei  seinem  Patienten,  der  an  Prolaps  des  rechten  Ventrikels  litt,  recht 
gute  Erfolge  durch  Einblasen  von  Kupfersulphat  und  anderen  pulver- 
förmigen  Adstringentien  gesehen  habe. 

In  dem  Von  Lefferts  berichteten  Falle  musste  man  die  Thyreo- 
tomie  machen. 

Bei  dem  von  mir  beobachteten  Kranken  verblieb  der  Prolaps  immer 
zwischen  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder.  Auch  ich  erzielte  einigen 
Erfolg  durch  Applikation  von  Adstiingentien. 


Rhinosklerom. 

Ueber  das  Wesen  des  Rhinoskleroms  wie  auch  über  die-  Verände- 
rungen, welche  diese  Affektion  an  seinem  Praedilektionssitz,  in  der  Nase, 
erzeugt,  habe  ich  im  ersten  Bande  dieses  Werkes  (Seite  322)  ausführlich 
gesprochen.  Ich  will  nun  Einiges  über  die  LokaUsation  des  Rhino- 
skleroms im  Kehlkopfe  hinzufügen. 
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Ich  habe  dort  gesagt:  „Dasüebel  ist  zwar  hartnäckig,  bleibt  aber 
ganz  unschuldig  in  situ.  Weniger  harmlos  ist  die  Affektion  aber  dann, 
wenn  sie  auf  den  Larynx  übergeht.  Dann  kann  sie  durch  Suffokation 
tödüich  enden,  wie  das  indem  vonPellizari  berichteten  Fall  geschah^. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  kann  man  an 
der  parasitären  Natur  des Bhinoskleroms  nicht  mehr  zweifeln.  Faltauf 
erzidte  sogar  mit  der  Kultur  der  Rhinosklerombacillen  positive  Besul- 
tate').  So  können  wu*  das  Rhinosklerom  von  der  Chorditis  vocalis  in- 
ferior hypertrophica  unterscheiden.  Das  Rhinosklerom  tritt  im  Larynx 
auch  primär  auf. 

Nach  der  von  Chiari  berichteten  Statistik  kamen  bei  5  von  30 
Fällen  auch  Larynx-  und  Trachealstenose  vor.  Die  pathologischen  Ver- 
änderungen unterhalb  der  Stimmbänder  sind  symmetrisch  mgeordnet  und 
erstrecken  sich  mehr  oder  weniger  abwärts.  Die  Schleimhaut  ist  ver- 
dickt und  gleicht  in  ihrem  Aussehen  fibrösem  Narbengewebe,  welches  an 
einzehien  Stellen  so  hart  wie  Knochen  ist.  Aber  auch  die  Epiglottis, 
die  vordere  Fläche  der  hinteren  Larynxwand,  ja  sogar  der  ganze  Larynx 
kann  afScirt  wei*den.  Was  die  mikroskopischen  und  die  bakteriologischen 
Untersuchungen  gelehrt  haben,  findet  der  Leser  im  ersten  Bande  dieses 
Werkes. 

Ich  selbst  hatte  Glelegenheit  zu  beobachten,  dass  die  Krankheit 
wie  ein  gewöhnlicher  Katarrh  beginnt.  Später  erscheinen  die  Stimm- 
bänder geschwellt  und  sehen  grauroth  aus.  Wird  auch  die  Epiglottis 
von  der  Affektion  betroffen,  so  erscheint  sie  deformirt  und  gegen  den 
Aditus  hinabgesunken,  so  dass  man  sie  aufheben  muss,  wenn  man  einen 
Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  gewinnen  will. 

In  flmktioneller  Beziehung  ist  besonders  die  Respiration  gestört. 
Auch  die  Stimme  ist  alterirt  und  zwar  nicht  blos  durch  die  Erkrankung 
der  Stimmbänder,  sondern  auch  durch  die  mangelhafte  Bewegung  im 
Crico-arytaenoidalgelenk. 

Das  Sekret  ist  dick,  zähe  und  bildet  leicht  ttbelriechende  Krusten. 
Auch  Husten  ist  vorhanden. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer.  Es  kommen  auch  Krampf- 
anfälle durch  Ansammlung  von  Exsudaten  vor. 

Die  Therapie  kann  mu*  eine  symptomatische  sein.  Man  muss 
sich  darauf  beschränken,  einzebie  Symptome  zu  lindem.    Das  en^eicht 


1)  Stepanow  (Monatsschrift  für  Ohrenhdlkunde  1889,  Nr.  1)  konnte  durch 
In^>Aing  von  Rhinosklerombacillen  (Reinkulturen  und  Partikel  aus  der  Nase  eines 
Kranken)  in  die  vordere  Augenkammer  verschiedener  Thiere  rhinosklerotische  Ver- 
änderungen experimentell  erzeugen.  Der  Uebeisetzer. 
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man  durch  Inhalation  von  alkalischen  Flflssigkeiten  oder  von  Terp^tin- 
d&mpfen.  Später  kommt  unter  Umständen  die  Tracheotomie  in  Frage 
und  man  muss  dann  eine  recht  lange  Eanfile  einlegf^,  um  alle  Hinder- 
nisse zu  beseitigen.  Schroetter  berichtet  recht  gute  Erfolge  von  einer 
methodisch  gefibten  Dilatation. 

Ich  habe  keine  eigenen  Er&hrungen  darfiber,  ob  man  mit  der  Aus- 
kratzung mit  nachfolg^der  Milchsäureapplikation  auch  beim  Bhinosklerom 
im  Larynx  dieselben  Erfolge  erzielen  kann,  wie  bei  dem  der  Nase. 


Entzfindnngen  des  Perichondrimn  nnd  der  Knorpel. 

Periohondritis  und  Chondritis  laryngea. 

Die  Entzündung  des  Perichondrium  und  der  Knorpel  des  Larynx 
(welche  fast  von  allen  Autoren  mit  dem  Larynxabscess  zusammen  be- 
handelt wird)  wurde  zuerst  von  Albers  im  Jahre  1827  beschrieben. 
Der  Knorpel  selbst  wird  nie  primäi*  aflBcirt,  sondern  nur  von  einer  Peri- 
chondritis  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Am  häufigsten  wird  die  Affektion 
bei  der  Cricoidea,  dann  bei  der  Thyreoidea  und  am  seltensten  bei  den 
Aryknorpeln  und  der  Epiglottis  beobachtet.  Es  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  festgestellt,  ob  die  Peiichondritis  primär  bei  den  Aryknorpeln  be- 
ginnen kann. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  spontane  Form,  die  sogenannte  rheumatische,  deren  Vorkommen 
übiigens  von  einigen  Autoren  mit  Unrecht  bestritten  wii*d,  beobachtet 
man,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  an  der  Cricoidea.  Von  hier 
kann  sich  die  Entzündung  auf  die  anderen  Knorpel  fortpflanzen.  Sie 
stellt  gewöhnlich  eine  Exsudation  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium 
dar,  wdches  letztere  bald  den  Eiter  mit  emer  Hülle  umgiebt.  Bald 
wird  der  Knorpel  rauh,  missfarbig  und  macerirt.  Das  umgebende  sub- 
muköse Gewebe  wird  infiltrirt  und  wenn  das  Perichondrium  noch  femer 
Widerstand  leistet,  so  breitet  sich  der  Eiter  in  dem  submukösen  Ge- 
webe aus  und  dringt  durch  eine  Perforation  nach  der  Oberfläche  hin. 
So  gelangt  er  schliesslich  nach  aussen  und  führt  nekrotisirte  Knorpel- 
massen mit  sich.  Diese  können  auch  abwärts  in  die  Trachea  und  in 
die  Bronchien  eindiingen. 
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Muichmal  inflltrirt  der  Eiter  die  Fharynxwand  and  es  entsteht  so 
eine  Fistnla  laryngo-oesophagea.  Der  mit  der  freien  Luft  in  Beröhrong 
kommende  Eiter  fällt  der  Zersetzung  anheim  und  wird  übelriechend. 
Findet  die  Eiterung  an  einer  direkt  unterhalb  der  Haut  liegenden  Stelle 
des  Knorpels  statt,  so  entleert  sich  der  Abscess  nach  aussen  und  es  ent- 
stehen hier  Fistelgänge,  aus  welchen  sich  Knorpelsequester  entleeren. 
Dort,  wo  der  Eiterungsprozess  durch  irgend  welche  günstige  Umstände 
aufhört,  bildet  sich  bald  ein  fibro-kallöses  Gtewebe;  dieses  bleibt  be- 
stehen, während  die  Eiterung  an  einer  anderen  Stelle  noch  fortdauert. 

Derselbe  Prozess  verläuft  in  gleicher  Weise  bei  der  sekundären 
Form,  freilich  mit  dem  Unterschiede,  da^  die  Eiterung  von  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  zu  den  tiefer  liegenden  Geweben  fortschreitet 
Das  kommt  besonders  bei  der  Syphilis  und  bei  der  Tuberkulose  vor. 

Durch  das  Exsudat  kann  der  Knorpel  entweder  ossifidrt  oder 
atrophisch  werden.  Nach  Albers  kommt  es  auch  vor,  dass  von  einem 
ossifidrten  Knorpel  eme  Entzündung  ausgeht,  auf  welche  dann  unter 
Eiterbildung  eine  sekundäre  Ferichondritis  folgt 

Die  übermässige  Produktion  von  Knorpelgewebe  deformirt  das 
Lumen  der  Höhle  und  fuhrt  zur  Stenose.  Eine  chronische  Entzündung 
des  Perichondiium  der  Epiglottis  kommt  nur  selten  vor.  Dieselbe  kann 
dann  nm*  auf  dieses  Organ  beschränkt  bleiben  und  dasselbe  deformiren. 

DieCaries  der  Knorpel  ist  fast  immer  eine  Sekundärerscheinung 
und  wird  hauptsächlich  bei  Tuberkulose  beobachtet,  indem  der  Ent- 
zündungsprozess  von  der  Schleimhaut  auf  das  Perichondrium  übergeht. 
Ist  der  Knorpel  nicht  ossificirt,  so  schwillt  er  durch  Einwirkung  von 
Seiten  des  Eiters  an,  ist  er  aber  ossifidrt,  so  betheiligt  er  sich  an  dem 
nekrobiotischen  Prozess;  er  sieht  dann  erodirt  aus,  ist  dünner  und  von 
graurotiier  Farbe. 

Die  Nekrose  der  ossificirten  Knorpel  verläuft  so  wie  die  der 
Knochen  selbst  Der  etwa  folgende  Beparationsprozess  beginnt  dann 
mit  Bildung  von  Knochenkörperchen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Das  Symptomenbild  gleicht  im  An&ng  dem  anderer  Entzündungs- 
prozesse, so  dass  weder  der  drkumskripte  Schmerz  noch  die  Schwellung 
der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  für  die  Perichondritis  charakteristisch 
ist.  In  der  gleichen  Weise,  wie  die  Spannung  des  Perichondrium  sich 
steigert,  nimmt  auch  der  Schmerz  zu  und  Husten  und  Dysphagie 
treten  hinzu. 

Bei  der  Palpation  empfindet  der  Patient  einen  heftigen  Schmerz. 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  wird  die  Dyspnoe  heftiger,  da  diese 

Hai  sei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  1^ 
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ja  von  der  durch  die  Schwellung  erzeugten  Stenose  h^röhrt  imd  deshalb 
mit  Zunahme  der  Schwellung  sich  steigern  mnss. 

Die  Pyspnoe  kann  anch  momentan  auftreten:  dann  nämhch,  wenn 
der  Eiter  sich  in  das  sabmukOse  Bindegewebe  entleert;  handelt  es  sich 
hier  nm  eine  betrftchtliche  Menge  Eiter,  so  kann  der  Tod  sogar  sofort 
durch  Erstickung  eintreten.  Gewöhnlich  ist  aber  der  Verlauf  ein  viel 
langsamerer,  indem  der  Eiter  sich  allmählich  auf  der  Oberfläche  enfleert 
und  mit  Husten  entfernt  wird;  bei  dieser  (Megenheit  werden  gewöhn- 
lich auch  nekrotische  Stflcke  ausgestossen.  Diese  Sequester  können 
zur  Todesursache  werden,  wenn  sie  in  grösserer  Menge  vorhanden  sind 
und  nicht  herausgeschafft  werden,  sondern  als  Fremdkörper  in  die  Bron- 
chien hinabMen.  Andererseits  hören  nach  stattgehabter  Perforation  und 
Entleerung  alle  bedrohlichen  Symptome  mit  einem  Schlage  auf;  der 
Schmerz  und  die  Stenose  schwinden  und  der  Erankheitsprozess  wendet 
sich  der  Heilung  zu.  Freilich  kann  der  Patient,  schon  bevor  die  Peri- 
chondritis  ihren  Höhepunkt  erreicht,  zu  Grunde  gehen  und  zwar  in  Folge 
der  begleitenden  Affektionen,  des  hektischen  Fiebers  oder  eines  schnell 
sich  entwickehiden  Oedems. 

Bricht  der  Eiter  in  das  subkutane  Bindegewebe  durch,  so  kann 
man  den  Abscess  sehr  leicht  diagnosticiren  und  ihn  auch  auf  chirur- 
gischem Wege  nach  Aussen  entleeren.  Bei  diesem  Verlaufe  entstehen 
gewöhnlich  keine  Stenosenerscheinungen. 

Die  Perichondritis  cricoidea  entwickelt  sich  in  den  meisten 
Fällen  an  der  hinteren  Portion  des  Knorpels;  deshalb  bricht  auch  der 
dann  entstehende  Abscess  gewöhnlich  in  den  Oesophagus  durch;  daher 
rührt  auch  der  heftige  Schmerz  beim  Schlingen  besonders  fester  Speisen. 
Entwickelt  sich  die  Perichondritis  an  der  Thyreoidea,  so  ist  diese 
in  weiter  Umgebung  sehr  schmerzhaft.  Der  Entzfindungsprozess  ist  aber 
in  den  meisten  Fällen  an  der  Yorderfläche  lokalisirt  und  man  sieht  an 
einer  der  beiden  Platten  eine  halbkugelförmige  Prominenz. 

Die  Perichondritis  arytaenoidea  beeinträchtigt  die  Stunm- 
bildung  so,  dass  wegen  mangdhafter  Aneinandemäherung  der  Stunm- 
bänder  eine  komplete  Aphonie  entstehen  kann.  Die  Expektoration  und 
das  Schlingen  sind  schmerzhaft. 

Die  Perichondritis  epiglottica  manifestirt  sich  durch  sehr 
heftige  Schmerzen  beim  Schlingen,  weil  die  Epiglottis  während  des 
Herabgleitens  der  Bissen  eine  passive  Bewegung  mit  der  Zunge  mit- 
macht. Nimmt  der  Prozess  einen  chronischen  Verlauf,  so  ist  die  Laesi(Hi 
gewöhnlich  drkumskript.    Die  aus  derselben  resultiretiden  Störungen 
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gind  dann  je  nach  Sitz  der  Pmchondritis  ganz  verschieden.  Es  kann 
auch  eme  permanente  Missbildnng  des  Organs  zuräckbleiben :  sei  es 
durch  Ankylose  oder  durch  Substanzverluste. 

Aetiologie. 

Die  Perichondritis  des  Kehlkopfes  ist  eine  relativ  nur  selten  vor- 
kommende Erkrankung,  tritt  häufiger  sekundär  als  idiopathisch  auf,  öfters 
bei  Männern  als  bei  flauen;  bei  Kindern  ist  sie  eine  höchst  seltene  Er- 
scheinung. Wenn  sie  eine  Folgeerscheinung  eines  Trauma  ist,  so  pflegt 
immer  eine  Fraktur  der  Knorpel  vorzuliegen,  Lennox  Browne^)  be- 
richtet jedoch  einen  Fall  von  traumatischer  Perichondritis,  wo  die  Knor- 
pel inksikt  blieben.  Einige  Autoren  geben  auch  übermässige  Anstrengung 
der  Stimme  als  Entstehungsursache  der  Perichondritis  an.  Die  Cricoidea 
wird  am  häufigsten  von  der  primären  Form  der  Krankheit  betroffen. 

In  sekundärer  Weise  entsteht  die  Perichondritis  nach  Typhus, 
Variola,  Tubeikulose,  Syphilis,  Quecksilberkachexie  und  nach  schnell 
sich  entwickelnden  Tumoren.  Letztere  können  auch  von  den  Knorpeln 
ausgehen  und  bieten  eine  Zeit  lang  das  Symptomenbild  der  Perichon- 
dritis dar.  Man  kann  als  eine  fast  durchgängig  giltige  Kegel  den  Satz 
au&tellen,  dass  die  Tuberkulose  besonders  an  den  Aryknorpehi,  die 
Syphilis  aber  meist  an  der  Epiglottis  und  der  Cricoidea  zu  finden  ist. 
Demnach  bietet  schon  der  Sitz  der  Affi^tion  eine  Handhabe  für  die 
Diagnose. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  erst  dann  über  jeden  Zweifel  gesichert,  wenn  sich 
schon  ein  Abscess  in  der  Gegend  der  Thyreoidea  oder  der  Cricoidea  ge- 
bildet hat,  und  wenn  man  schon  einen  E^stelgang  beobachten  kann,  der 
bis  auf  den  Knorpel  führt  Die  Diagnose  wird  auch  dann  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigt,  wenn  nekrotisirte  Knorpelpartikel 
mit  dem  Eiter  entleert  werden. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  leistet  zwar  sehr  werthvolle 
Dienste,  genügt  aber  nicht,  um  die  Chondritis  und  die  Perichondritis 
Iar]mgea  von  deijenigen  submukösen  Schwellung  zu  unterscheiden,  die 
von  anderen  Ursachen  herrührt.  Ist  schon  ein  Abscess  gebildet,  der 
in  das  Lumen  der  Höhle  hineinragt,  so  sieht  man  im  Spiegelbilde  eme 
von  der  Eiteransammlung  herrührende  Prominenz,  die  mit  einer  ge- 
rötheten,  gespannten  und  geschwellten  Schleimhaut  bedeckt  ist. 


1)  British  Med.  Journal.  1888.  AprU. 
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Die  primäre  Perichondritis  ist  dnrch  eine  lebhaft  begrenzte  BöUie 
charakterisirt.  Nor  dort,  wo  die  Schleimhant  am  st&rksten  gespannt  ist, 
hat  die  Schwelinng  ein  livides  Aussehe.  Bei  der  sekundären  Form  ist 
die  Schleimhaut  stark  gesdiwellt,  ausweicht  und  von  graubramier 
Farbe.  Diese  von  Tobold  hervorgehobenen  Unterscheidungsmerkmale 
scheinen  mir  jedoch  kein  grosses  Vertrauen  zu  verdienen. 

Die  Dii^ose  muss  auf  Grund  der  üeber^nstimmung  der  otgdc- 
tiven,  mit  dem  Laiynxspiegel  nachzuweisenden  Veränderungen  und  der 
funktionellen  Störungen  gestellt  werden;  man  muss  femer  alle  andere 
eine  Schwellung  der  Schleimhaut  und  der  unter  derselbe  liegenden  Ge- 
webe erzeugende  Prozesse  ausschliessen  können.  Das  gilt  von  d^ 
diffusen  Form.  Für  jede  spezielle  Lokalisation  giebt  es  bescmdere  Zei- 
chen. Ist  z.  B.  die  Epiglottis  oder  die  Thyreoidea  affidrt,  so  erscheint 
der  betreffende  Theü  geschwellt;  die  Schwdlung  geht  auch  auf  eins  d«r 
beiden  fiEÜschen  Stimmbänder  über,  je  nachdem  diese  oder  jene  Platte 
von  dem  Entzündungsprozesse  betroffen  wird.  Man  kann  unter  Um- 
ständen auch  mit  Hülfe  des  Tastgefühls  eine  Krümmung  dieser  oder  jener 
Schildknorpelplatte  nachweisen. 

Wenn  die  Perichondritis  sich  am  vorderen  Theil  der  Cricoidea 
etablirt  hat,  so  erscheint  die  Rima  glottidis  verkleinert  und  wird  die  Ex- 
kursion der  Stimmbänder  beeinträchtigt.  Ist  der  hintere  Theil  der  Cri- 
coidea von  dem  Entzündungsprozesse  betroffen,  so  können  die  Stimm- 
bänder nicht  mehr  einander  genähert  werden,  wodurch  die  Stimmbildung 
in  erheblicher  Weise  gestört  ist. 

Hat  sich  die  Entzündung  an  den  Aryknorpehd  etablirt,  so  promi- 
niren  dieselben  noch  deutlicher;  die  Schwdlung  erstreckt  sich  zuweilai 
auch  auf  die  Ligamenta  ary-epiglottica  und  thyreo-arytaenoidea  sup.  Da 
gewöhnlich  auch  die  Artikulation  im  Crico-arytaenoidalgelenk  durdi  die 
Schwellung  beeinträchtigt  wird,  so  ist  die  Ad-  und  Abduktion  der  Stimm- 
bänder sehr  erheblich  erschwert. 

In  den  Fällen,  wo  es  zur  Abscessbildung  kommt,  ist  die  Schwellung 
wie  auch  die  Böthe  deutlich  ausgesprochen  und  zwar  besonders  maikant 
an  einer  Stelle. 

Bei  vorhandenem  Snbstanzverlust  wird  die  Höhle  sehr  erheblich 
deformirt,  manchmal  so  stark,  dass  es  schwer  ist,  die  einzeh^  TheUe 
noch  zu  erkennen,  und  dass  auch  die  wahren  Stimmbänder  von  dem 
nekrotisirenden  Prozesse  betroffen  werden. 

Ist  die  Epiglottis  erkrankt,  so  erscheint  sie  verdickt,  stark  ge- 
röthet ;  später  kann  sie  auch  sklerosirt  und  in  verschiedener  Ausdehnung 
zerstört  werden. 
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Prognose. 

Die  Prognose  der  Perichondritis  ist  nicht  blos  in  Berttcksichtigang 
der  sie  erzeugenden  konstitutionellen  Affektion  eine  sehr  reservirte,  son- 
dern auch  deshalb,  weil  sie  verschiedene  wichtige  Funktionen  stört  und 
dauernd  beeinträditigt.  Nur  die  primäre  Form  pflegt  mit  Heilung  zu 
enden,  selbst  wenn  schon  Abscesse  entstanden  sind.  Auch  die  syphi- 
litische Perichondritis  ist  prognostisch  günstiger  zu  beurtheflen  —  selbst- 
redend nur  dann,  wenn  man  zur  rechten  Zeit  das  richtige  Verfahren 
einschlägt. 

Behandlung. 

Eüne  Lokaltherapie  der  Perichondritis  darf  nur  unter  besonderen 
Umständen  und  nur  in  bestimmten  Fällen  energisch  durchgeführt  werden. 
Die  ersten  Entzfindungserschemungen  muss  man  mit  den  gewöhnlichen 
antiphlogistischen  Mittehi  bekämpfen,  also  mit  Blutegeln,  Vesikantien, 
Moxen  und  permanenten  Eisumschlägen.  Ist  eine  Stenose  eingetreten, 
so  dass  man  also  schon  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  vermuthen 
^kann,  so  ist  ein  Brechmittel  am  Platze;  auch  kann  man  unter  Führung 
des  Eehlkopfipiegels  eine  Incision  mit  dem  Messer  machen.  (Sidie: 
Endolaryngeale  Operationen.)  Wenn  aber  das  Brechmittel  ohne 
Erfolg  bleibt  und  wenn  man  nicht  in  der  Lage  ist,  endolaryngeal  zu 
operiren,  die  Stenose  aber  zunimmt  und  das  Leben  ernstlich  bedroht :  so 
muss  man,  um  die  zunächst  vorliegende  Gefahr  zu  beseitigen,  die  Tracheo- 
tomie  machen.  Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Abscess 
sich  nach  aussen  wendet.  Hier  kann  man  ihn  mit  Leichtigkeit  eröf&ien 
—  natürlich  unter  Beobachtung  der  bekannten  antiseptischen  Eautelen. 
Eine  sehr  lebensgefährliche  Stenose  kann  auch  ohne  Abscessbildung  von 
der  Infiltration  selbst  herrühren.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Schwel- 
limg  entweder  durch  Adstringentien  beseitigen,  eine  allmähliche  Dilata- 
tion ausführen  oder  zur  Intubation  resp.  Tracheotomie  schreiten. 

Welchen  Weg  man  hier  emzuschlagen  hat,  ist  nicht  leicht  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  soll  man  es  mit  einer  lokalen  Medikation  versuchen, 
so  lange  noch  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  angetreten  sind.  Der 
Eatheterismus  ist  ein  bei  einer  massigen  Stenose  recht  empfehlenswerthes 
Ver&hren.  Die  Tracheotomie  und  die  Intubation  bilden  das  ultimum 
refiigium.  Die  Wahl  dieses  oder  jenes  Verfahrens  hängt  wohl  von  der 
individuellen  Erfahrung  des  Chirurgen  ab. 

Bei  günstiger  Lage  der  Verhältnisse  sowie  auch  nach  Eröfhung 
des  Abscesses  erweist  sich  die  direkte  Behandlung  mit  Adstringentien 
sehr  nützlich.  In  üeba:*einstimmung  mit  anderen  Autoren  empfehle  ich 
ganz  besonders,  die  entsprechende  Stelle  unter  Führung  des  Kehlkopf- 


980  EnteOndliche 


spiegeis  mit  einer  l^lbernitratlOeiiiig  zu  pinseln  oder  mit  Aigeot  nitricom 
inSobstanz  zu  toachiren.  Das  gQt  besonders  für  diqemgen FBllei  wo  ein 
Oedem  die  Gefikhr  vergrOssert  nnd  namentlich  dann,  wenn  die  Epifl^ottis 
Sitz  des  Entzfindnngsprozeeses  ist 

Audi  das  Einathmen  zerstftnbter  adstringirender  oder  antisqptisdier 
Flüssigkeit  kann  wie  die  eben  erwähnte  Kauterisation  die  afficirtoi  Par- 
tieeo  znr  Abechwellimg  bringen.  Bleibt  eine  chronische  Stenose  zorfick, 
so  ist  die  allm&hliche  Dilatation  nach  der  Schroettefschen  Methode 
am  Platze.  (Sidie:  Endolaryngeale  Operationen.) 

Selbstredend  darf  man  dabei  die  Allgemeinbehandlang  nicht  ans 
den  Angen  lassen.  Ganz  besonders  moss  man  darauf  aditen,  eine  etwa 
zu  Onmde  liegende  konstitutionelle  Anomalie  zu  modifldren  mid  den 
Organismus  zu  kräftigen;  denn  die  Perichondritis  ist  immer  als  eine  sdir 
schwere  Affektion  des  Kehlkopfes  zu  betrachten. 


Laryngitis  symptomatica  oder  secimdaria. 

Im  Verlauf  gewisser  Allgemeinerkrankungen,  namentlich  bei  erup- 
tivem Fieber  und  gewissen  Hauteruptionen,  kann  man  Laiynzsymptome 
beobachten,  die  entweder  einen  Entzfindungsprozess  oder  eine  ähnliche 
Laesion  darstellen,  wie  sie  auf  der  Haut  vorkommt  Das  sind  die  soge- 
nannten symptomatischen  oder  sekundären  Formen,  die  man  nach  alter 
Gewohnheit  wohl  als  Laryngitis  bezeichnet,  wenn  es  sidi  auch  nidit 
immer  um  eme  „Entzündung^  handelt 

Laryngitis  morbillosa. 

Die  akute  Entzündung  des  Larynx  bildet  eine  der  Vorlanfierschei- 
nungen  der  Masern.  Dieselbe  pflegt  nach  dem  Nasenkatarrh  aufrutret« 
und  manifestirt  sich  durch  Heiserkeit  und  Husten,  welcher  manchmal 
recht  heftig  ist  Auch  die  Symptome  der  Laryngitis  stridula  werdm 
zuweilen  als  Begleiterscheinungen  beobachtet 

Es  ist  eine  vielfetch  ventilirte  Frage,  ob  die  Masemlaryngitis  eine 
gewöhnliche  katarrhalische  Entzfindung  des  Kehlkopfes  oder  ein  Mor- 
billenexanthem  in  diesem  Organe  darstelle.  Coyne  hat  zur  Lösung 
dieser  Frage  viel  beigetragen,  indem  er  die  Larynzkomplikationen  der 
Morbillen  in  drei  Gruppen  eintheilte,  in: 

1.  einen  gewöhnlichen  Larynxkatarrh,  der  manchmal  sehr  heftig 
auftritt, 

2.  eine  diphthaitische  Laryngitis, 
8.  eine  ulceröse  Laryngitis. 
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Die  erstere  tritt  mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  des  Kehlkopf- 
katarrhs oder  der  Laryngitis  stridnla  auf.  Die  pathologisch-anatomischen 
Yerfinderongen  pfl^en  sich  hier  auf  die  Dermis,  die  Drusen  und  das 
EpiÜiel  in  gleicher  Weise  zu  erstrecken.  Die  Schleimhaut  ist  selbst- 
verslAndlich  geschwellt  und  geröthet.  Die  Dräsen  sind  vergrßssert,  die 
EpithelzeUen  des  Drnsenkörpers  gedunsen  und  kugelförmig;  viele  der- 
selben fallen  in  den  Hohlraum  der  Drüsen  hinein.  Auch  findet  man 
eine  Menge  Leukocyten. 

Tritt  die  Laryngitis  unter  der  Form  der  Laryngitis  stridula  auf, 
so  ist  die  Affektion  im  anatomischen  Sinne  als  eine  wahre  ItBxyngitia 
subglottica  acuta  charakterisirt. 

Bei  der  Laryngitis  pseudomembranacea  secundaria  sieht  man  ausser 
der  BöÜie  und  Schwellung  noch  Pseudomembranen.  Dieselben  sind  aber 
viel  dünner  und  nicht  so  gleichmässig  angeordnet  wie  die  der  primären 
Diphtheritis ;  mikroskopisch  aber  unterscheiden  sie  sich  nicht  von  den 
diphtheritischen  Pseudomembranen.  Auch  die  bakteriologischen  Unter- 
suchungen gewähren  keine  Unterscheidungsmerkmale,  da  ja  bekanntlich 
der  Loeffler'sche  und  Elebs 'sehe  Bacillus  auch  bei  der  wahren  Diph- 
therie durchaus  nicht  konstant  vorkommt.  Die  Impfungen  sind  sehr 
schwierig,  und  wenn  auch  Roux  und  Tersin  positive  Resultate  erzielt 
haben,  so  kann  man  aus  der  Thatsache  des  Nichtgelingens  noch  nicht 
die  diphtheritische  Natur  der  Morbillenprodukte  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen. 

Die  Schleimhaut  selbst  ist  hier  noch  stärker  verändert  als  bei  der 
vorher  erwähnten  Form.  Die  Epithelzellen  fallen  der  „glasigen  Dege- 
neration" (Wagner)  anheim  und  senden  Ausläufer  nach  verschiedener 
Richtung  hin.  Nach  Loslösung  der  Pseudomembranen  sieht  man  auf  der 
Oberfläche  der  Scheimhaut  Leukocyten  und  ein  schleimig-eiteriges  Sekret, 
während  das  Epithel  ganz  und  gar  fehlt.  Der  Entzündungsprozess  setzt 
sich  nicht  auf  den  Pharynx  und  auf  die  Tonsillen  fort. 

Die  ulceröse  Form  kann  ein  Ausgangsstadium  der  letzteren  dar- 
stellen, kann  aber  auch  mit  derselben  zugleich  vorkommen.  Die  Gte- 
schwäre  smd  bald  weit  ausgedehnt,  bald  auf  eine  relativ  kleine  Stelle 
lokalisirt.  Handelt  es  sich  um  ein£ax^he  Erosionen,  so  findet  man  sie  ge- 
wöhnlich an  den  Rändern  der  wahren  Stimmbänder;  tiefer  dringende 
Ulcerationen  kommen  dagegen  meist  an  der  Basis  der  Aryknorpel  und 
an  der  Ringknorpelplatte  vor,  wo  sie  selbst  bis  in  das  Knorpe^ewebe 
eindringen  können. 

Diese  Ulcerationen  rühren  von  einer  starken  Infiltration  der  Schleim- 
haut mit  Leukocyten  her;  auch  ist  das  Bindegewebe  infiltrirt  und  sind 
die  Papillargefässe  durch  endo-  und  periarterische  Prozesse  thrombosirt. 
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An  den  Stellen,  woDrflsen  vorhanden  sind,  geht  derProzess  von  diesen 
ans;  es  bflden  sich  kleine  Abecesse,  an  weldien  die  tiefere  Sdiicht  der 
Schleimhaut  nnd  das  Perichondrinm  betheQigt  ist  Tief  dringende  ülce- 
rationen  greifen  audi  auf  die  Mnskehi  fib^;  diese  feilen  einem  myosi- 
tischen Prozesse  anheim  nnd  gehen  znm  Theil  atrophisch  zu  Grande. 
Das  Epithel  wird  desqnamirt 

Symptome. 

Das  Missverhältniss  zwischen  der  Intensität  des  Fiebers  nnd  iea 
Erscheinungen  eines  gewöhnlichen  Kehlkopfkatarrhs  bildet  dne  sehr 
werthvolle  Handhabe,  um  das  wahre  Wesen  emer  Entzändung  zu  va:- 
muthen,  die  mit  solchen  stärmischen  Erscheinungai  beginnt  Freilidi 
können  gerade  die  letzteren  den  Arzt  irre  ffihren,  so  dass  die  Diagnose 
erst  mit  Hilfe  der  laryngoskopischen  Untersu<Aung  au%eklärt  wird. 
Wenn  ich  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  in  ßede 
stehenden  Affektion  den  von  Coyne  gemachten  Angaben  ganz  und  gar 
folgen  konnte,  so  muss  ich  doch  bei  der  klinischen  Darstellung  meine 
eigenen  Er&hrungen  zur  Richtschnur  nehmen. 

1.  Schon  der  Prodromalkatarrh  bei  Morbillen  kann  unter  sehr 
schweren  Erscheinungen  auftreten,  also  mit  bell^dem  Husten,  rauher 
Stimme,  Heiserkeit,  erschwerter  Respiration  und  Eramp&nf allen.  W&an 
es  in  solchen  Fällen  gelingt,  den  Larynxspiegel  anzuwenden,  so  sieht 
man  eine  Hjrperaemie  der  ganzen  Höhle,  die  an  einzeken  Stellen  beson- 
ders markant  und  intensiv  auftritt,  so  dass  hier  die  Schleimhaut  sich 
erhebt  und  wahre  Pusteln  vortäuschen  kann.  Nachdem  die  Eruption 
auf  der  Haut  angetreten  ist,  pflegen  die  Larynxsymptome  sich  zu  mil- 
dem und  der  Katarrh  nimmt  dann  seinen  gewöhnlichen  Veriauf. 

2.  Auch  laryngostenotische  Erscheinungen  treten  zuweilen  bei  Mor- 
billen auf  und  zwai*  in  dem  Masse,  dass  man  an  Croup  denken  könnte. 
Kann  man  in  solchen  Fällen  eine  laryngoskopische  Untersuchung  ausfahren, 
so  sieht  man  entweder  ganz  deutlich  Pseudomembranen  oder  man  findet 
jene  Form,  die  ich  oben  unter  der  Bezeichnung  Laryngitis  sub- 
glottica  acuta  beschrieben  habe.  Lässt  sich  aber  eine  direkte  Unter- 
suchung wegen  des  zarten  Alters  des  kleinen  Patienten  nicht  ausf&hren, 
so  ist  es  nicht  ganz  leicht,  das  Vorhandensein  eines  Croup  mit  Bestimmt- 
heit auszuschliessen. 

3.  Im  weiteren  Verlaufe  können  die  Larynxsymptome  einen  sehr 
ernsten  Charakter  annehmen,  ein  Umstand,  der  dann  von  d^n  Vor- 
handensein vieler  Pseudomembranen  oder  der  ulcerösen  Form  herrührt. 
Selbstverständlich  kann  man  diese  Zustände  nur  mit  Hilfe  einer  sehr 
exakt  ausgeführten  laryngoskopischen  Untersuchung  diagnostidren. 
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Behandlung. 

Es  ist  von  vielem  Werth,  die  einzelne  hier  beschriebenen  Formen 
von  einander  unterscheiden  und  erkennen  zu  kömien,  da  sowohl  die  Pro- 
gnose wie  die  Art  des  therapeutischen  Vorgehens  hiervon  abhängt. 

Die  gewöhnliche  symptomatische  Laryngitis  erfordert  keine  direkte 
Behandlung.  Man  hat  nur  nöthig,  die  Eruption  des  Exanthems  zu  be- 
rücksichtigen, und  die  Laryngitis  nimmt  dann  den  gewfinschten  Verlauf. 

Dagegen  muss  man  ganz  anders  verfahren,  wenn  eine  Laryngitis 
stridula,  pseudomembranacea  oder  ulcerosa  vorliegt. 

Hier  muss  man  die  Schwellung  mit  allen  Mittehi  bekämpfen,  um 
das  Eind  vor  Erstickung  zu  bewahren.  Ich  kenne  zu  diesem  Zwecke 
kein  besseres  Mittel,  als  die  kontinuirliche  Applikation  von  Eis  in  Form 
von  Kataplasmen.  (Siehe  Croup.) 

Freilich  hat  der  Arzt  gegen  alte  eingewurzelte  Vorurtheüe  an- 
zukämpfen, wenn  er  bei  einem  masemkranken  Kinde  Eisumschläge  ver- 
ordnen will.  Auch  dann  noch,  wenn  er  schliesslich  die  Befolgung  seiner 
Bathschläge  durchgesetzt  hat,  läuft  er  doch  noch  Gtefahr,  dass  man 
ihn  för  eine  etwa  entstehende  Bronchopneumonie  —  wie  sie  bei  Mor- 
billen  bekanntlich  häufig  vorkommt  —  verantwortlich  macht.  Gegen 
solche  ungerechte  Voiiirilrfe  muss  der  Arzt  sich  zu  schätzen  verstehen. 
Jedenfalls  wird  er  seine  Befriedigung  immer  in  dem  Bewusstsein  finden, 
dass  er  eine  rationelle  Indikatiott  befolgt  und  nicht  erst  abgewartet  hat, 
bis  sich,  vielleicht  unter  Mitwirkung  der  üblichen  warmen  Kataplasmen 
und  Schweissmitteln,  eine  zur  Tracheotomie  zwingende  Stenose  entwickelt 
hat  Die  Heilung  der  morbillenkranken  Tracheotomirten  ist  aber  so 
selten,  dass  man  sie  an  den  Fingern  abzählen  kann. 

Bei  den  pseudomembranösen  und  den  ulcerösen  Formen  sind  In- 
halationen mit  desinficirenden  (von  der  Borsäure  bis  zum  Sublimat)  und 
lösenden  Substanzen  (Aqua  calcis)  indicirt.  Unter  Umständen  erweist 
sich  auch  hier  wie  beim  Croup  die  Einathmung  von  Wasser-  und  Ter- 
pentindämpfen recht  nützlich. 

Die  Laryngitis  dauert  manchmal  noch  an,  nachdem  schon  die  Grund- 
krankheit verschwunden  ist  In  seltenen  Fällen  folgt  dann  noch  ein 
Larynxoedem. 


Larjmgitis  variolosa. 

Sie  wird  durch  das  Vorhandensein  von  Pustehi  auf  der  Larynx- 
schleimhaut  hervorgerufen.  Im  Gegensatz  zu  der  morbillösen  Laryngitis 
entsteht  sie  demnach  erst  mit  Beginn  der  Eruption.    Die  Symptome  sind 
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die  emer  gewöhnlichen  Laryngitis;  die  Inteostt&t  dersdben  hSngt  von 
der  grosseren  oder  geringeren  Zahl  von  Pusteln  ab. 

Die  Pnstdn  haben  diesdben  Eigenschaften  wie  die  der  äusseren 
Haut  Die  oberflächliche  Schicht  des  Qylinderepithels  wird  durch  Eäter- 
iLfiftüninilnng  abgehoben;  der  Eiter  besteht  ans  den  eingeschmolzenen 
Elementen  des  tieferen  Stratum  und  aus  weisse  Blutkörperchen.  Dann 
löst  sich  die  obere  Schicht  als  weisses  Häutchen  ab. 

Symptome. 

Die  ftmktionellen  Störungen  treten  anfangs  nur  in  sehr  massiger 
Weise  auf,  später  aber,  etwa  am  neunten  oder  zehnten  Tage,  wenn  die 
Pustek  konfluiren,  machen  sich  sehr  unangenehme  Symptome  b^nerk- 
bar.  Das  lockere  Bindegewebe,  wie  es  an  verschiedenen  Stdlen  des 
Kehlkopfes  vorkommt,  wird  infiltrirt,  es  entwickelt  sich  ein  starkes 
Oedem,  welches  einen  recht  bedrohlichen  Charakter  annehmen  kann. 

Der  Larynx  kann  aber  nicht  blos  in  dieser  Form,  sondern  audi 
noch  in  anderer  Weise  sich  an  der  Variola  betheiligen.  Im  späteren 
Stadium,  in  der  Rekonvalescenzperiode ,  zur  Zeit,  wo  multiple  Abscesse 
auf  der  Haut  des  Körpers  vorkommen,  kann  eine  Nekrose  der  Kehl- 
kopfknorpd  oder  eine  St^ose  entstehen.  Letztere  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  nach  Abheilung  des  ulcerativen  Prozesses  eine  Narbmi- 
retraktion  zurückbleibt. 

Freilich  ist  das  nicht  immer  der  Fall,  da  auch  weit  ausgedehnte 
und  tiefdringende  Ulcerationsprozesse  ohne  nachtheilige  Folgen  ganz  gut 
verheilen  können.  In  einem  Falle  von  Variola  confluens  konnte  ich  im 
späteren  Stadium  des  Krankheitsverlaufes  eine  starke  durch  Oedem  er- 
zeugte Stenose  beobachten;  in  einem  anderen  Falle  blieben  Verwachsungen 
zurück,  welche  zu  Aphonie  und  Dyspnoe  fÜhrt^L 

Je  nach  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Laesionen  entwickeln  sich 
verschiedene  Erscheinungen:  Schmerz,  Dysphagie,  Heiserkeit,  Husten 
und  Zeichen  der  Laryngostenose  tret^  mehr  oder  weniger  markant 
hervor. 

Die  Behandlung  muss  im  akuten  Stadium  auf  Milderung  der 
Symptome  gerichtet  sein.  Später,  wenn  bleibende  Veränderungen  sich 
im  Larynx  etablirt  haben,  kann  man  nur  durch  endolaryngeale  Operation 
die  Störungen  beseitigen  oder  wenigstens  müdem. 


La.ryngiti8  Boarlatinosa. 

Der  Scharlach  manifestirt  sich  im  Kehlkopf  nur  sehr  selten.  Wenn 
der  Larynx  beim  Scharlach  mit  afficirt  ist,  so  geschieht  dieses  nur  durch 
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>flanznng 


lieh  beim  Scharlach  regehnässig  affidrt  ist  In  solchen  Fällen  gleicht 
die  Art  der  Eehlkopferkranknng  ganz  und  gar  deijenigen  des  Rachels. 
Auch  hier  gilt  dieselbe  Begel,  die  ich  oben  bei  der  Masernlaryngitis  auf- 
gestellt habe,  dass  nfimlich  die  pseudomembranöse  Form  sowohl  im  Frfih- 
stadium  wie  auch  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung  auftreten  kann. 

Die  Symptome  gleichen  denen  der  Masemlaryngitis. 

Die  Behandlung  ist  die  des  Croup.  Wenn  aber  eine  Tracheo- 
tomie  nothwendig  wird,  so  ergiebt  sie  viel  ungünstigere  Resultate  als 
bei  Group. 

Larjnigitis  typhosa. 

Beim  Typhus  konunt  eine  katarrhalische  Entzündung  im  Kehlkopfe 
in  derselben  Weise  vor,  wie  in  den  Bronchien.  Dieselbe  verdient  aber 
so  lange  keine  besondere  Beachtung,  als  sie  sich  noch  in  gewissen 
Grenzen  hält*  Nach  Landgraf  findet  man  laryngeale  Erscheinungen 
bei  50<^/o  der  Typhuskranken.  Es  können  auch  schwere  Laesionen  auf- 
treten, wie  z.  B.  Ulcerationen  und  Pericbondritis;  sie  entsprechen  aber 
nicht  der  Intensität  der  Allgemeinerkrankung. 

Zwischen  dem  Ende  der  ersten  und  dem  Anfange  der  dritten  Woche 
handelt  es  sich,  wie  Landgraf^)  in  einem  in  der  medizinischen  Gesell- 
schaft zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage  ausfährt,  nicht  um  eine  arterielle 
Hyperaemie,  sondern  es  liegt  nur  eine  Stase  und  eine  Epithelabschilfe- 
rung  vor,  wie  Eppinger  sie  beschreibt.  Dann  entstehen  gelbe  oder  grau- 
gelbe Flecken,  in  welchen  Ehrlich  keine  Typhusbacillen,  wohl  aber  den 
Streptococcus  pyogenes  aureus  und  flavus  fand.  Die  Epiglottis  kann  an 
ihrem  freien  Bande  eine  oedematöse  Schwellung  darbieten,  die  in  der 
zweiten  Woche  oder  noch  später  in  Rhagadenbfldung  fibeigeht.  Die  kom- 
petentesten Pathologen  stimmen  femer  darin  überein,  dass  im  Larynx  ähn- 
liche Ulcerationen  zu  Stande  kommen  können,  wie  man  sie  im  Darme  be- 
obachtet. Nach  Ziemssen  konunen  typhöse  Manifestationen  des  Larynx 
heutzutage  bei  der  jetzt  üblichen  antipyretischen  Behandlung  des  Typhus 
nur  sehr  selten  vor.  Ziemssen  erklcürt  diese  Thatsache  dadurch,  dass 
die  Vulnerabilität  der  Schleimhaut  hauptsächlich  von  dem  hohen  Fieber 
herrührt.  Die  Ulcerationen  betrachtet  er  als  Dekubitusgeschwüre,  eine 
Ansicht,  die  schon  durch  den  Umstand  begründet  scheint,  dass  die  Ge- 
schwüre gewöhnlich  an  der  hinteren  Fläche  vorkommen.  Auch  Lewin 
ist  der  Meinung,  dass  man  die  typhösen  Larynxgeschwüre  als  Folge 
trophischer  Störungen  zu  betrachten  hat 

1)  Deutsche  Med.  Zeitcing,  Nr.  28,  1889. 
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Im  Jahre  1828  beschrieb  Louis  diese  Oeschwüre  und  f&hrte  die- 
selbe, wie  aach  die  ZerstOnmg  der  Epiglottis,  auf  eine  Manifestation 
des  Typhus  zurQck. 

Ulcerationen  mit  nekrotisdiem  Charakter  findet  man  gewöhnlich 
auf  den  ary-epig^ottischen  Falten  und  an  den  Aryknorpdn,  nach  Land- 
graf andi  an  den  Rändern  der  Qlottis,  im  Allgemeinen  also  dort,  wo 
(ähnlich  wie  im  Darme)  ein  Drfisengewebe  vorkommt 

Symptome. 

Nidit  immer  treten  bei  typhösen  Geschwfiren  funktionelle  Störungen 
auf.  Deshalb  bleibt  die  Affektion  häufig  latent  und  wird  nidit  erkannt. 
So  können  die  Geschwüre  heilen,  ohne  während  ihres  ganzen  Verlaufes 
Dysphagie  oder  Husten  hervorg^mfen  zu  haben. 

Nimmt  aber  der  Prozess  einen  schlimmeren  Verlauf,  so  folgt  Ne- 
krose und  Perforation.  Das  submuköse  Oewebe,  das  Peridiondrium  und 
die  Knorpel  erkranken,  es  entwickelt  sich  dann  ein  Abscess  oder  es  eit- 
steht ein  Oedem.  (Siehe  Oedem  und  Perichondritis  des  Larynx.) 
In  manchen  FäUen  tritt  die  Perichondritis  primär  auf.  Freilich  wird 
das  Vorkommen  einer  derartigen  Perichondritis  von  Vielen  noch  bezweifelt 
Nach  der  hier  gegebenen  Darstellung  lassen  sich  aber  zwei  Formen 
streng  von  einander  unterscheiden:  eine  Frtthform  (gegen  Ende  der 
zweiten  Woche)  und  eine  Spätform  (während  der  Rekonvalescenz),  welche 
letztere  durch  G^eschwflrbildung  charakterisirt  ist  Landgraf  &nd  iu 
einem  Falle  eine  Lähmung  der  Eehlkopfinuskeln. 

Ich  verzichte  darauf,  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
an  dieser  Stelle  im  Einzehien  eingehend  darzustellen.  Nur  im  Allge- 
meinen will  ich  hier  hervorheben,  dass  die  Frühformen  sich  durch  eine 
serös-eiterige  Infiltration  manifestiren  und  dass  es  dann  zur  Abscess- 
bildung  und  zur  Arrosion  der  Knorpel  kommen  kann,  und  dass  bei  den 
Spätformen  die  Nekrose  der  Knorpel  in  den  Vordergrund  tritt,  die  dann 
alle  Phasen  dieses  Prozesses  durchlaufen  kann^). 

Die  Symptome  sind  die  des  Oedems  und  der  Larynxstenose. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  da  die  an  sich  schon  schwere  Kehl- 
kopferkrankung noch  durch  den  dem  Typhus  angehörigen  ^ymptomen- 
komplex  sehr  erheblich  verschlinunert  wird.  Selbst  die  Tiucheotomie 
leistet  hier  nicht  die  gewünschte  Besserung.  Die  Krankheit  endet  fitöt 
immer  mit  dem  Tode. 


1)  Einen  sehr  interessanten  Fall  von  typhöser  Laiynzaffektion  theilt  Sou- 
ques  (L€  Bulletin  med,  1689,  janvier)  mit:  Die  Autopsie  eines  an  Typhus  ver- 
storbenen ISjälirigen  Mannes  zeigte  eine  vollkommene  Nekrose  der  beiden  Ary- 
knoxpel  ohne  jede  Mitbetheiligung  der  Pars  interligamentosa.     Der  Uebeisetser. 
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Behandlung. 

Die  Ton  der  Inflltration  herrührende  Stenose  kann  in  der  ersten 
Zeit  durch  Eis  noch  beseitigt  werden. 

Die  Tracheotomie  in  extremis  bietet  sehr  wenig  Aussicht 
auf  Erfolg;  nur  die  Spätformen  erweisen  sich  nach  dieser  Richtung  hin 
etwas  günstiger.  Trotzdem  beklagt  Se stier  10  Misserfolge  bei  eben- 
soviel Operationen;  Gharcot  zeigt  in  einer  statistischen  Uebersicht,  dass 
man  bisher  in  Deutschland  bei  19  Operationen  7  Heilungen  erzielt  habe. 
Demnach  müsste  man  vielleicht  eher  der  Intubation  das  Wort  reden. 
Lewin  giebt  folgende  Zahlen  an:  Auf  101  Tracheotomieen  kommen  23 
Heilungen.  In  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation  starben  37  «/o, 
ohne  Tracheotomie  36  •/o ;  spontan  (ohne  Operation)  heilten  4  o/o- 

Mit  dem  Namen  Larynxtyphus  bezeichnen  die  Deutschen  auch  die- 
jenigen Larynxveränderungen,  welche  von  Typhus  exanthematicus  her- 
rühre. Dieselben  stellen  ein  auf  die  Larynxschleimhaut  übergegangenes 
Exanthem  dar  und  können  auch  das  submuköse  Bindegewebe  in  Mit- 
leidenschaft ziehen. 

Laryngitis  erysipelaoea. 

Semeleder  und  Türck  beobachteten  diese  Form  beim  Lebenden 
und  betrachteten  dieselbe  als  Ursache  eines  Oedems.  In  dem  von  Türck 
berichteten  Falle  war  die  Schwellung  besonders  an  der  Epiglottis  und 
an  einem  Aryknorpel  recht  deutlich  ausgesprochen  und  zwar  so  umfang- 
reich, dass  sie  die  laryngoskopische  Untersuchung  erheblich  erschwerte. 

Die  Diagnose  wird  besonders  durch  das  Vorhandensein  eines  Ery- 
sipels an  der  äusseren  Haut  erleichtert  Es  giebt  aber  auch  ein  pri- 
märes Larynxerysipel,  von  welchem  weiter  unten  die  Eede  sein  soU. 

Die  Hauptsymptome  (Dysphagie  und  Dyspnoe)  erfordern  die  Appli- 
kation von  Eis  und  deijenigen  Mittel,  welche  ich  später  beim  primären 
Larynxerysipel  besprechen  werde. 

Laryngitis  bei  Morva. 

Die  Morva,  welche  bekanntUch  akut  und  chronisch  auftreten  kann^ 
erzeugt  kleine  Prominenzen.  Diese  kommen  an  verschiedenen  Stellen 
vor  und  werden  von  den  Thierärzten  Tubercula  morvae  genannt;  man 
findet  sie:  in  den  Nasenhöhlen,  der  Trachea,  den  Bronchien,  den  Lungen 
und  im  Larynx. 

Diese  Knötchen  haben  eine  deutUch  ausgesprochene  Tendenz,  zu 
exulceriren,  und  dann  käsig  zu  entarten  (Mandl).  Diesem  Verlauf  ent- 
sprechen auch  die  Symptome,  welche  zuerst  nm*  in  sehr  massiger  Weise 
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auftreten,  dann  aber  sidi  sehr  verschlünmem  und  durch  heftigen  Hosten, 
blutige  Expektoration  etc.  sich  manife  stiren. 

üeber  die  Ursache  und  den  Verlauf  vergleidie  das  Kapitel:  „Vi- 
rulente Affektionen  des  Pharynx  und  der  Nase"  im  ersten 
Bande. 

Die  Behandlung  kann  natürlich  nur  eine  rein  symptomatische 
sein  und  besteht  in  Zerstäubung  von  modiflcirenden  und  desinfidrenden 
Flfissigkeiten  und  Inhalationen  von  Terpentin  und  Jodoform. 


Pempbigas  laryngis. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  Schroetter  eine  drkumskripte 
Form  von  Larynxerkrankung,  die  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
Pemphigus  an  der  Haut  vorkommt. 

Man  sieht  kleine,  helle,  durchscheinende  Blfischen,  deren  Inhalt 
sich  nach  einigen  Tagen  trflbt  und  gelblich  wird.  Dann  wird  das  Büs- 
chen kleiner,  kollabirt  und  wandelt  sich  zu  einer  an  Croup  erinnernden 
Membran  um.    Ein  kollaterales  Oedem  kommt  nicht  vor. 

Schroetter  sah  die  Pemphigusblasen  auf  der  Epiglottis,  er  meint 
aber,  dass  sie  auch  an  anderen  Stellen  desLarynx  vorkommen.  In  den 
von  diesem  Autor  beobachteten  Fällen  trat;  die  Heilung  spontan  ein, 
nachdem  verschiedene  Mittel  vergebens  versucht  worden  waren. 

Es  ist  nicht  unwichtig,  daraufhinzuweisen,  dass  nach  Schroetter 
der  Pemphigus  laryngis  auch  primär  und  bei  solchen  leichten  Formen 
von  Pemphigus  vorkommt,  dass  man  die  Hauteruption  übersehen  kann. 


Erythema  nodosum  des  Larjniz. 

Im  Jahre  1887  theilte  Prof.  Breda 0  einen  Fall  mit,  der  ein  an 
Erythema  nodosum  erkranktes  Individuum  betraf  und  der  sich  dadurch 
auszeichnete,  dass  die  Knoten  auch  im  Larynx  zu  sehen  waren.  Der 
Patient  starb  und  wurde  secirt.  Man  fand  im  Larynx  dieselben  histo- 
logischen Veränderungen  wie  auf  der  Haut,  ausserdem  waren  Pigment- 
ablagerungen  und  Ulcerationen  an  der  Epiglottis  vorhanden. 

Ausserdem  beschrieben  Breda,  Vidal  und  Lewin  Fälle  von 
Urticaria  laryngis. 

1)  Eritema  noäoso  difPoso  alla  cute,  alla  bocca,  laringe,  traöhea  e  testioolo 
destro.    Venezia  1887. 
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Drittes  Kapitel. 

Parasitare  Krankheiten. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  unserer  Wissenschaft  umfasst 
dieses  Kapitel  eigentlich  eine  grosse  Eeihe  von  Larynxaffektionen:  so- 
wohl solche,  welche  ich  bereits  dargestellt  habe  (Croup,  Ozaena,  Bhino- 
sklerom),  wie  auch  andere,  die  erst  besprochen  werden  sollen  (Soor, 
Tuberkulose).  Ich  habe  aber  doch  vorgezogen,  den  Croup  besonders  ^u 
behandeln,  weil  ich  denselben  als  mit  Diphtheritis  identisch  betrachte 
und  noch  nicht  die  Ueberzeugung  gewonnen  habe,  dass  der  Loeffler- 
sche  Bacillus  die  Ursache  der  Diphtheritis  ist.  Wir  können  also  bis 
heute  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  die  den  Croup  erzeugenden  Mikro- 
organismen demonstriren.  Dasselbe  gilt  vom  Bhinosklerom  und  von  der 
Ozaena.  Wohl  spricht  alles  dafür,  dass  auch  diese  Affektionen  parasi- 
tärer Natur  sind.  Bisher  ist  es  aber  noch  nicht  gelungen,  die  entspre- 
chenden Mikroorganismen  in  einwandsfreier  Weise  als  wirkliche  causa 
movens  nachzuweisen.  Deshalb  habe  ich  diese  Affektionen  mit  den- 
jenigen zusammen  behandelt,  welche  ähnliche  Veränderungen  zeigen.  Was 
schliesslich  die  Tuberkulose  anbelangt,  so  glaube  ich  dieser  allerwichtig- 
sten  und  so  viele  verschiedenartige  Veränderungen  erzeugenden  Kehl- 
kopfkrankheit ein  besonderes  Kapitel  einräumen  zu  müssen.  Demnach 
bleiben  hier  nur  noch  zwei  Kapitel  zur  Besprechung  übrig,  nämlich  Soor 
und  primäres  Larynxerysipel. 


Soor. 

Nachdem  Scheff  einen  Fall  von  Larynxsoor  (bei  einem  alten  Ta- 
biker)  mitgetheflt  hatte,  war  ich  in  der  Lage,  zwei  andere  derartige 
Fälle  zu  beobachten,  und  glaube,  zur  Kenntniss  dieser  Affektion  einiges 
beigetragen  zu  haben. 

Die  von  Beuboldt  ausgesprochene  Ansicht,  dass  der  Soor  nicht 
an  den  mit  Flimmerepithel  bekleideten  Stellen  der  Schleimhaut  vor- 
kommt, wurde  durch  Scheffs  Beobachtung  wie  auch  durch  meine  eigenen 
entschieden  widerlegt 

Der  erste  Fall  von  Larynxsoor,  welchen  ich  beobachtete,  betraf 
eine  50jährige  Frau.  Die  Affektion  trat  hier,  nachdem  verschiedene 
andere  Krankheitsprozesse  vorausgegangen  waren,  auf  der  Zunge,  dem 
harten  Gaumen,  Epiglottis,  Aryknoipel  auf;  die  entsprechenden  Stellen 
waren  wie  mit  wahren  Groupmembranen  bedeckt,  so  dicht  war  das  Sekre- 
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tioDsprodnkt.  Das  Innere  des  Larynx  war  frei,  Stimme  nnd  Respiration 
blieben  normal,  nur  das  Schlingen  war  etwas  erschwert  nnd  die  Patientin 
klagte  fiber  ein  Brennen  in  der  Larynxgegend. 

Die  zweite  Beobaditong  ist  noch  wichtiger.  Dieselbe  betraf  ein 
an  Larynxstenose  erkranktes  9  monatliches  Kind.  Zur  riditigen  Dia- 
gnose gelangte  ich  hier  anf  Umwegen.  Die  heftige  Dyspnoe  erforderte 
nämlich  einen  energischen  Eingriff.  Als  ich  den  Eatheterismns  des  La- 
rynx ansgeffihrt  hatte,  entnahm  ich  aus  dem  letzteren  eine  weisse,  kÄse- 
artige  Masse;  dann  verschwanden  alle  beunruhigenden  l^ymptome  sofort 
und  der  kleine  Patient  war  am  folgenden  Tage  ganz  und  gar  geheilt 
Das  Erankheitsbüd  glich  vollkommen  dem  des  Croup  im  a^hyktischen 
Stadium.  Für  die  Diagnose  des  Larynxsoor  sprach  auch  der  Umstand, 
dass  Soorflecken  auch  im  Sulcus  labio-gingivalis  vorhanden  waren. 

Die  bisher  gemachten  Beobachtungen  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen 
resumiren. 

1.  Der  Soor  kommt  im  Larynx  vor,  aber  nur  sehr  selten. 

2.  Der  Larynxsoor  stellt  eine  gutartige  Affektion  so  lange  dar,  als 
noch  keine  starken  Stenosenerscheinungen  vorhanden  sind.  Ab^  Bxaäi 
dann  kann  man  —  wenn  es  nur  gelungen  ist,  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen  —  die  Stenose  leicht  beseitigen. 

3.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  in  allen  Fällen  von 
Larynxsoor  durchaus  unerlässlich. 

4.  In  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  akut  entstandene  Larynxstenose 
handelt,  muss  man  auch  die  Möglichkeit  sich  vergegenwärtigen,  dass 
Soor  vorhanden  sein  könnte.  Derselbe  ist  meist  nicht  schwer  zu  dia- 
gnosticiren,  da  er  ja  immer  sekundär  auftritt  und  man  also  entsprechende 
Flecken  auch  im  Munde  findet. 


Behandlung. 

Die  beste  und  am  schnellsten  wirkende  Behandlung  besteht  darin, 
dass  man  recht  häufig  eine  Lösung  von 

Boracis  2 

Aquae  calcis 

Aquae  dest.  ää    50 
inhaliren  lässt. 

Stellt  sich  eine  Stenose  ein,  so  leistet  der  Eatheterismns  des  Larynx 
recht  gute  Dienste.  Das  ist  übrigens  einer  der  wenigen  Fälle,  wo  das 
Eatheterisiren  von  sicherem  Erfolge  ist,  weil  die  Stenose  hier  nicht  von 
einem  entzündlichen  Infiltrat  der  Schleimhaut,  sondern  von  einer  An- 
sammlung der  Erankheitsprodukte  im  Eehlkopfe  herrührt 
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Primäres  Erysipel« 

Das  primäre  Larynxeiysipel  bildet  eine  der  interessantesten  Fragen 
der  Pathologie;  das  Vorkommen  dieser  Affektion  im  Larynx  kann  heut- 
zutage nicht  mehr  bezweifelt  werden.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo 
eine  Verbrennung  oder  ein  Trauma  eine  Angina  epiglottica  acuta  er- 
zeugt, giebt  es  spontane,  primäre  Oedeme,  welche  gewissermassen  epide- 
misch auftreten  und  auf  welche  ich  die  Auftnerksamkeit  der  Fach- 
genossen gelenkt  habe.  Indem  ich  den  Verlauf,  den  Fiebertypus,  die 
leichte  Ausbreitung  des  Oedems  auf  die  benachbarten  Regionen,  ja  sogar 
auf  die  Lungen  genau  studirte,  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  ein 
derartiges  Oedem  auf  ein  primäres  Erysipel  zurückzuführen  ist. 

In  Folgendem  will  ich  nun  eine  Darstellung  des  klinischen  Ver- 
laufe des  primären  Larynxerysipels  geben  ^). 

Nach  Erkältung,  körperlichen  Anstrengungen  oder  nach  anderen 
Excessen,  manchmal  auch  ohne  bekannte  Ursachen,  erkranken  gesunde 
Individuen  oder  solche,  die  schon  mit  einem  hartnäckigen  Larynxkatarrh 
behaftet  sind,  ganz  urplötzlich  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  und 
intensiven  Halsschmerzen.  Die  Temperatur  steigt  zuerst  bis  auf  40  ^ 
fällt  dann  vorübergehend  und  steigt  bei  den  hierauf  folgenden  Exacer- 
bationen mehrmals  an.  Der  Fieberverlauf  entspricht  im  Allgemeinen 
denjenigen  des  gewöhnlichen  Erysipels,  hat  also  im  Ganzen  eine  typische 
Form.  Nach  mehrmaligen  Ascensionen  fällt  dann  die  Temperatur  end- 
gültig und  der  Entzündungsprozess  ist  zu  Ende. 

Die  Halsschmerzen  finden  in  dem  Bachenbeftmd  keine  genügende 
Erklärung.  Man  sieht  hier  gewöhnlich  nur  eine  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgesprochene  Röthe.  Ganz  besonders  tritt  die  Dysphagie  in 
den  Vordergrund  und  wird  von  einem  entsprechenden  Grade  von  Re- 
spirationsbeschwerden begleitet.  Sie  kann  so  heftig  auftreten,  dass  der 
Patient  nicht  einmal  einen  einzigen  Tropfen  Wasser  schlucken  kann. 
Die  G^chtszüge  und  die  Stimme  drücken  eine  ungemein  heftige  Be- 
ängstigung aus. 

Ist  eine  Larynxstenose  vorhanden,  so  zeigt  sie  sich  mehr  in  der 
Inspirations-  als  in  der  Exspirationsphase ;  manchmal  erreicht  sie  einen 
so -hohen  Grad,  dass  der  Patient  zu  ersticken  droht 


1)  Das  Nähere  hierüber  findet  der  Leser  in  meiner  unter  dem  Titel:  „Eri- 
iipela  primaria  della  laringe,  Napoli  1885**  erschienenen  Monographie.  Dieselbe 
wurde  von  Dr.  V.  Meyer  ins  Deutsche  überseta^  (Ueher  das  primäre  Erysipel  d$s 
Kehlkopfe,  Berlin  1886). 
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Die  VerSndemng  in  der  Sttmmbildimg  steht  nicht  immer  in  glei- 
chem Verhältniss  zu  den  beiden  eben  erwShnten  Störongen.  Der  Stimm- 
timbre hat  eine  grosse  AehnUchkdt  mit  den^joiigen  eines  an  Mandel- 
hypertrophie oder  an  phlegmonöser  Pharyngitis  leidenden  Individuums. 

Der  Laiynxspiegel  giebt  jedoch  Aber  den  Stand  der  Dinge  genaue 
Auskunft  Man  sidit  also  eine  mitunter  sehr  betr&chtUche  Schwdlung  aller 
der  Thefle,  die  das  Vestibulum  laryngis  bilden,  besonders  abar  dar  Epi- 
glottis.  Daher  ist  die  Eehlkopfhöhle  sehr  schwer  zu  untersuchen.  Die 
Farbe  der  Schleimhaut  kann  mehr  oder  weniger  roth  sein;  an  emzdnen 
Stellen  findet  eine  Abblätterong  des  Epithels  statt,  hier  und  da  dringt 
Blut  und  Eiter  hervor  und  die  Schleimhaut  ist  im  Ganzen  aussat>rdent- 
lich  stark  gespannt 

Diese  oedematöse  Schwellung  der  geq[>anntai  glänzenden,  glatten 
Schleimhaut  bleibt,  wie  man  leidit  konstatiren  kann,  nicht  in  loco,  son- 
dern wandert  weiter  fort  Bald  ist  sie  besonda«  an  der  dnen  Seite, 
bald  mehr  an  der  anderen  deutlich  ausgeprSgt;  bald  zeigt  sich  eine 
Abschwellung  an  dieser,  bald  an  jener  Seite.  Mit  dem  Fortschreiten 
des  Entzändungsprozesses  wandert  auch  die  Lokalisation  des  Schmei^zes 
fort  und  die  Sespiration  unterliegt  so  ganz  eigenüiämlichen  Störungen. 

Eine  Gtewebszerstömng  geht  nicht  vorher,  die  Laesion  tritt  ent- 
schieden primftr  auf  und  verläuft  in  ungfinstigen  Fällen  äusserst  schnell; 
weniger  schnell  aber,  wenn  die  Krankheit  eine  gutartige  Wendung  nimmt. 
Die  Affektion  kann  entwedei*  mit  vollkommener  Heilung  enden  oder  sich 
wesentlich  zu  einer  Larynxstenose  gestalten;  es  kann  gleichzeitig  eine 
Pneumonie  auftreten  oder  später  nachfolgen,  und  der  Tod  kann  schliess- 
lich durch  allgemeine  Erschöpfimg  eintrete. 

Diese  symptomatologische  üebersicht  wird  wohl  meine  Au&ssung 
von  der  Affektion  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Die  schneUe  Entwicklung  der  Schwellung  sowie  die  Intensität, 
welche  dieselbe  erreicht,  femer  der  Umstand ,  dass  die  .Schwellung  fort- 
schreitet, der  Fieberverlauf,  die  Folge  der  Symptome  und  die  Gleich- 
artigkeit der  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  wohl  Umstände,  welche 
es  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  die  bisher  unter  dem  Namen  Laryn- 
gitis phlegmonosa  oder  primäres  Laiynxoedem  zusammenge&ssten  Eximk- 
heitserscheinungen  als  „primäres  Liö^nxerysipel"  zu  bezeichnen. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen,  die  mir  das  hier  dargestellte 
Erankheitsbild  lieferten,  konnte  ich  mich  immer  fiberzeugen,  dass  die 
Schwellung  an  bestimmten  Stellen  beginnt  und  zwar  an  deqjenig^,  wo 
das  lymphatische  Gewebe  vorwi^  (Zungenbasis,  aiy-epiglottische  Falten). 
Die  Drfisen  (die  praelaryngealen  und  praetrachealen)  schwellen  so  stark 
an,  dass  man  sie  deutlich  palpiren  kann. 
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Wenn  ich  auch  nicht  das  Vorkommidn  eines  primären  Larynx- 
oedems  lengnen  will,  so  mnss  ich  doch  behaupten,  dass  diejenigen  Fälle, 
welche  unter  dem  dargestellten  Symptomenbilde  verlaufen,  eine  andere 
nosologische  Auffassung  erfordern.  Fälle  von  Larynxeiysipel  wurden 
von  Sestier,  Semeleder,  Türck,  Leudet,  Ziemssen  berichtet. 
Besonders  ist  es  Bynald,  der  diesen  Erankheitsbegriff  praegnant  her- 
vorhob und  schon  im  Jahre  1837  Fälle  von  sekundärem  und  primärem 
Erysipel  berichtet.  Was  aber  das  letztere  anbelangt,  so  betreffen  die 
von  Rynald  berichteten  Fälle  Individuen,  die  in  solchen  Hospitälern 
lagen,  wo  eine  Erysipelepidemie  ausgebrochen  war;  auch  wurde  dort  die 
Diagnose  erst  post  morteon  gestellt,  da  ja  zu  jener  Zeit  das  Laryngoskop 
noch  nicht  erfunden  war.  Auch  Mackenzie  giebt  das  Yorkonunen  des 
primären  Erysipels  zu;  in  semen  Fällen  aber  wie  auch  in  den  von 
Porter  und  Cuire  berichteten  entsprachen  die  Krankheitsbedingungen 
nicht  den  von  mir  oben  geschilderten.  Man  konnte  die  Diagnose  nur 
mit  Berücksichtigung  der  Aetiologie  (Ansteckung  von  Erysipelkranken, 
die  in  demselben  Saale  lagen)  und  des  klinischen  Verlaufes  stellen,  in- 
dem ein  Erysipel  an  anderen  Stellen  des  Körpers  vorhanden  war  und 
sich  dann  im  Larynx  ohne  Mitbetheiligung  des  Pharynx  etablirt  hatte. 

Das  primäre  Larynxerysipel  verdient  also  ohne  Zweifel  eine  be- 
sondere nosologische  Stellung,  da  dasselbe  ein  ganz  charakteristisches 
Bild  darstellt  und  sich  überdies  noch  von  ähnlichen  Affektionen  durch 
eine  Tendenz  zur  Heilung  auszeichnet.  Die  von  mir  vorgeführten  klini- 
schen Bilder  stellen  keine  neue,  sondern  eine  bisher  übersehene  und  ver- 
kannte Krankheit  dar. 

Uebrigens  glaube  ich  bald  in  der  Lage  zu  sein,  für  meine  Ansicht 
auch  eine  experimentelle  Stütze  zu  finden,  wenn  meine  mit  dem  Strepto- 
coccus gemachten  Untersuchungen  zu  Ende  geführt  sein  werden. 

Das  primäre  Larynxerysipel  erfordert  eine  sehr  aufmerksame  und 
sorgfältige  Behandlung.  Heutzutage  werden  hier  Leinsamenumschläge, 
Brechmittel,  Blutegel  allgemein  verworfen;  dagegen  wirkt  Eis  innerlich 
und  als  Umschläge  angewendet  ausserordentlich  günstig.  Wenn  der 
Patient  nicht  schlucken  kann,  so  mnss  man  sich  mit  der  Wärmeentziehung 
b^;nügen,  welche  durch  Zergehenlassen  von  Eis  im  Munde  und  durch 
Eisnmschläge  bewirkt  werden  kann.  Die  letzteren  müssen  jedenfalls 
lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden,  selbst  nach  Ablauf  des  Ent- 
zündungsprozesses. 

So  wirksam  die  Eisbehandlung  sich  im  Allgemeinen  auch  zeigt, 
können  doch  auf  diesem  Wege  nicht  alle  Fälle  zur  Heilung  gebracht 
werden;  es  kommen  auch  solche  vor,  die  trotz  aller  therapeutischen 
Bemühungen  tödtlich  enden. 

16* 
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Der  Tod  kann  durch  Erstickong  einti^etenf  wenn  man  die  Behand- 
lung zu  spät  beginnt,  wenn  eine  dterige  Infiltration  voiiianden  ist  und 
man  nicht  schnell  die  Tracheotomie  aosfflhren  kann.  Der  Tod  kann 
auch  eine  Folge  von  Adynamie,  von  erysipelatSser  Pnemnonie  nnd  von 
häufig  sich  wied^iiolenden  örtlichen  Beddiven  sein.  Qtata  besondas 
gefthriich  ist  das  Hinzutreten  dner  Lungenentzündung.  Der  Arzt  steht 
dieser  Eventualität  ganz  machtlos  gegenflber;  es  handelt  sich  hier  ehm 
um  einen  fortschreitende  Prozess,  der  von  Cantani  sehr  richtig  als 
Streptococchaemia  metastatica  bezeichnet  wird. 

In  einem  von  mir  beobachtete  Falle  begann  die  Pneumonie  gleich- 
zeitig mit  dem  Larynxerysipel  0. 

Die  häufig  vorkonmienden  Beddive  in  loco  weisen  darauf  hin,  dass 
man  mit  dem  Aufhören  der  Eisapplikation  sehr  vorsichtig  sein  muss. 

Es  giebt  Fälle,  bei  welchen  nach  Ablauf  der  lokalen  Erscheinungen 
die  Gtefisihr  fiberwunden  ist,  und  andere,  die  durch  schwere  Allgemein- 
störungen charakterisirt  sind.  Das  Alter,  der  Exäftezustand  und  die 
Beschaffenheit  des  Pulses  sind  bei  der  Prognose  im  Wesentlichen  zu 
berficksichtigen. 

In  der  ersten  Zeit  verordne  ich  Ealomel  und  Chinin  und  lasse 
mehrere  Mal  täglich  eine  1^/o-Earbollösung  oder  P/oo-Sublimatiösung 
einathmen.  Auch  Chloral,  Brom  oder  Excitantien  finden  je  nadi  Um- 
ständen ihre  Anwendung. 

Ist  die  Dysphagie  sehr  stark,  so  muss  der  Patient  auf  kfinstiiche 
Weise  ernährt  werden,  am  besten  mit  Hilfe  des  Apparates  von  Dujar- 
din-Beaumetz. 

Die  Krankheit  erfordert  auch  eine  sehr  sorgfiUtige  Pfl^;e  und  sach- 
gemässe  ständige  Ueberwachung,  da  ja  Fälle  eintreten  kfonen,  die  einen 
sofortigen  Eingriff  (Tracheotomie  oder  Intubation)  bedingen.  Neben  der 
Eisapplikation  und  antiseptischen  Inhalation  kann  man  auch  multiple 
Skarifikationen  versuchen. 


1)  Einige  Autoren  sprechen  von  einer  epidemischen  Form  y<m  Pneumonia 
migrans  oder  erysipelatosa.  Ich  glaube,  dass  man  in  derartigen  F&llen  wohl  die 
Halssymptome  übosehen  hat.  In  der  That  können  diese  sehr  wenig  markant 
auftreten  und  leicht  übersehen  werden.  So  lassen  sich  auch  jene  F&lle  ertdäreOf 
welche  eine  Angina  vortäuschen  und  Vorläufer  der  Lungenentzündung  daistelleo. 
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Viertes  Kapitel. 

Tuberkulose« 

Dank  den  Ermngenschaften  der  Laryngoskopie  und  der  patho- 
logischen Anatomie,  kann  man  jetzt  die  Pathologie  der  Larynxtaber- 
knlose  mit  mehr  Sicherheit  behandeh,  als  es  früher  möglich  war.  Die 
pathologische  Anatomie  hat  die  Larynxtaberkulose  von  jenen  anderen 
phthisischen  Prozessen  abgesondert,  die  man  früher  mit  Phthisis 
laryngea  et  trachealis  bezeichnete;  die  Laryngoskopie  hat  uns  die 
verschiedenen  Formen  kennen  gelehrt,  unter  welchen  sich  die  Tuber- 
kulose im  Kehlkopfe  manifestirt,  so  dass  wir  dieselbe  jetzt  nicht  mehr 
immer  mit  Laryngitis  ulcero-tuberculosa  identificiren,  weil  wir  auch 
andere  nicht  geschwfirige  Veränderungen  als  tuberkulös  kennen  (gelernt 
haben.  Wir  wissen  jetzt  mit  Bestimmtheit»  dass  die  Larynxtuberkulose 
auch  primär  auftreten  kann,  eine  Thatsache,  die  früher  vielfach  be- 
zweifelt wurde. 

Was  die  Greschichte  der  Larynxtuberkulose  anbelangt,  so  hat  schon 
Morgagni  die  Auftnerksamkeit  Valsalvas  auf  die  entsprechenden 
Veränderungen  im  Larynx  gelenkt,  um  gewisse  Krankheitserscheinungen 
zu  erklären,  die  man  in  anderen  Organen  lokalisirt  hatte.  Louis  war 
der  erste,  der  die  Koincidenz  der  Kehlkopf^eränderungen  mit  der  Lungen- 
phthise  feststeUte,  ein  Umstand,  der  Männern  wie  Laennec  und  G. 
Frank  entgangen  war. 

Im  Jahre  1837  schrieb  die  medizinische  Akademie  zu  Paris  eine 
Preisau^be  für  die  beste  Behandlung  der  Larynxphthise  ans.  Trous- 
seau  und  Beloc  trugen  den  Sieg  davon.  Diese  Forscher  unterschieden 
schon  verschiedene  Formen,  welche  man  bis  dahin  nur  mit  dem  Worte 
„Larynxphthise"  bezeichnet  hatte;  sie  steQen  aber  die  irrthümliche  Be- 
hauptung wafj  dass  man  in  den  Larynxgeschwüren  kerne  Spur  von  tuber- 
kulöser Materie  findet  Andral  glaubte,  dass  die  vermeintlichen  Tuber- 
keln vieUeicht  nur  veränderte  FoUikehi  sind.  Barth  sah  sie  als  wahre 
Granulationen  an,  während  Fleury  und  Monneret  diese  Aniächt  be- 
stritten. 

Rokitansky  stellte  mit  voller  Bestimmtheit  die  Behauptung  auf, 
dass  die  in  den  tieferen  Luftw^en  so  häufig  vorkommenden  Tuberkehi 
auch  im  Larynx  zu  finden  sind,  und  zwar  an  ganz  bestimmten  Stellen. 
Diese  Anidcht  wurde  auch  von  Gänsburg  unterstützt,  und  Tobold 
unterscheidet  eine  infiltrirende  und  eme  Miliartuberkulose  des  Laiynx. 

Virchow  verwirft  die  Klassifikation  der  Miliarknoten  und  erklärt 
die  Ulcerationen  durch  den  Umstand,  dass  die  Schleimhautstelle,  wo  die 
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Taberkolose  sich  etablirt,  den  Schädlichkeiten  sehr  leicht  ausgesetzt  ist, 
so  dass  die  Elemente  derselben  zer&Uen  und  eine  ülceration  auf  diese 
Weise  entsteht.  Virchow  stellt  den  Satz  auf|  dass  der  Larynx  das  ge- 
eignetste Objekt  zum  Studium  der  wahren  Tuberkulose  seL  In  einem 
an  Erishaber  gerichteten  und  vom  9.  Oktober  1868  datot^  Briefe 
sagt  dieser  Forscher:  ,,Ich  bin  vollkommen  fiberzeugt,  dass  die  Phthisis 
laryngis  von  einer  Tuberkulose  der  Schleimhaut  dieses  Oi^gans  herrührt 
Diese  Ueberzeugung  stfitzt  sich  auf  Tausende  von  Beobachtungen.  Die 
gegentheilige  Ansicht  beruht  wohl  auf  der  Meinung,  dass  der  Tuberkel 
durchaus  eine  käsige  Konsistenz  haben  muss.  Meine  Unt^michungen 
haben  mir  aber  den  Beweis  erbracht,  dass  die  käsige  Beschaffenheit  einer 
späteren  Periode  angehört  und  nicht  durchaus  nothwendig  ist 

Der  Tuberkel,  der  gewöhnlich  ein  kleines  rundes  graues  und  durch- 
scheinendes Knötchen  darstellt,  kommt  auf  der  Kehlkop&chleimhaut 
ausserordentlich  häujBg  vor.  Derselbe  ist  organisirt,  besteht  aus  lym- 
phoiden  Zellen  und  fBhrt  zur  Ülceration,  auch  wenn  er  noch  nicht  in 
das  käsige  Stadium  eingetreten  ist  Diejenigen,  welche  nur  die  käsige 
Form  als  Tuberkel  anerkennen,  haben  von  ihrem  Standpunkt  ans  be- 
trachtet ganz  Becht,  wenn  sie  das  Vorkommen  des  Tuberkels  im  Larynx 
leugnen  oder  denselben  wenigstens  als  ausserordentlich  seltene  Erschei- 
nung betrachten.  Wenn  die  tuberkulösen  Ulcerationen  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Tuberkulose  eine  gewisse  Tiefe  erreicht  haben,  so  kommt  eine 
einfache  eiterige  Perichondritis  hinzu;  diese  fBhrt  schliesslich  zur 
Nekrose  und  Ausstossung  einzelner  Knorpelpartikel.  Die  ulcerative  Larynx- 
phthise  ist  also  bald  eine  tuberkulöse,  bald  eine  perichondritische." 

Diese  Anschauungen  Virchow's  werden  von  der  Klinik  und  der 
laiyngoskopischen  Praxis  bestätigt.  Ich  werde  diese  meine  Meinung 
später  bei  Besprechung  der  anatomischen  Veränderungen  und  des  laryn- 
goskopischen Bildes  zu  begründen  suchen.  Ich  werde  zeigen,  dass  die 
bei  Lungenphthise  vorkommenden  Larynxgeschwüre  von  Tuberkeln  her- 
rühren, häufig  auch  von  solchen,  die  noch  nicht  das  käsige  Stadium  er- 
reicht haben.  Ich  werde  femer  nachweisen,  dass  tie^ehende  Knorpel- 
nekrosen  von  einer  eiterigen  Perichondritis  henlihren,  die  ihrei'seits  wie- 
derum durch  Tieferdiingen  der  Ulcerationen  entsteht;  dass  die  ülce- 
ration nicht  eine  konstante  Eigenschaft  der  wahren  Larynxtuberkulose 
ist ;  dass  der  Tuberkel  (welcher  sich  sowohl  in  den  Elementen  des  Peri- 
chondrium,  auf  der  Schleimhaut  und  in  den  Stimmbanddrüsen  entwickeln 
kann)  zuerst  mit  einer  Infiltration  beginnt,  die  dann  exulceriren  kann 
oder  nicht.  Eine  reiche  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Laryngologie 
setzt  mich  in  den  Stand,  eine  Eintheilung  der  initialen  Manifestationen 
der  Larynxtuberkulose  aufzustellen.    Diese  Klassifikation  habe  ich  schcHi 
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seit  langer  Zeit  beibehalten  und  sehe  zu  meinei*  O^ugthanng,  dass  die- 
selbe aach  die  Zustimmung  anderer  Laryngologen  gewonnen  hat  und  von 
diesen  acceptirt  worden  ist. 

Ich  unterscheide  fünf  Formen : 

1.  ulceröse  Form, 

2.  tuberkulöse  Perichondritis  (&st  immer  an  den  Aryknorpeln 
auftretmd)  ohne  Ulceration, 

3.  Infiltration  der  Stimmbänder, 

4.  Miliarknötchen  auf  den  Stimmbändern, 

5.  polypöse  Form. 


Anatomischer  und  laryngoskopischer  Befund. 

Bevor  ich  die  klinischen  Ei-scheinungen  jeder  dieser  Formen  be- 
schreibe, ist  es  wohl  angemessen,  einen  UeberbUck  über  sämmtliche  hier 
vorkommende  anatomische  Veränderungen^)  zu  geben. 

Die  ersten  Veränderungen  können  dei^jenigen  eines  gewöhnlichen 
Katarrhs  entsprechen,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Sekretion 
beim  tuberkulösen  Katarrh  in  den  tieferen  Schichten  des  Epithels  zu 
Stande  kommt.  Das  letztere  wird  desquamirt  in  Schuppen  abgestossen, 
so  dass  die  Schleimhaut  entblösst  zu  Tage  liegt  und  mit  schleimig-eite- 
rigem Sekret  bedeckt  ist.  Die  Schleimhaut  sieht  dann  granulirt  und 
dunkelroth  aus.  Diese  Farbe  ist  auch  noch  an  der  Leiche  wahrzu- 
nehmen. 

Diese  Desquamation  hält  sich  jedoch  innerhalb  bestimmter  Grenzen, 
so  dass  noch  grosse  relativ  gesunde  Stellen  übrig  bleiben.  Auf  dieses 
erste  Stadium  folgt  bald  ein  zweites  mit  grösseren  Veränderungen. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Schleim- 
haut mehr  die  Infiltration  der  Gewebe  als  die  Ablagerung  von  Miliar- 
tuberkdn  vorherrschend.  Es  wird  entweder  die  Schleimhaut  selbst  oder 
es  werden  die  einzelnen  Organe  der  Schleimhaut  von  dem  Krankheits- 
prozess  ergriffen. 

Wenn  die  DrUsen  zu  erkranken  beginnen,  so  werden  die  Ausfflh- 
rungskanäle  derselben  erweitert  und  mit  Eiter  gefällt;  dann  fallen  die 
Drüsen  der  Zerstörung  anheim,  der  Prozess  geht  auf  die  angrenzenden 
Theile  der  Schleimhaut  über,  so  dass  man  an  der  Stelle,  wo  Drüsen  vor- 


1)  Die  anatomischen  Veränderungen  der  LarynXtuberkuIose  sind  ganz  be- 
sonders eingehend  und  vorzüglich  in  einem,  von  Gouguenheim  und  Tissier 
herausgegebenen  Werke  beschrieben,  welches  unter  dem  Titel:  „ütthme  laryngi^e^ 
im  Jabre  1889  erschien. 
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banden  waren,  trichterförmige,  mit  Eiter  gefüllte  HÖhkn  sieht  Diese 
fliessen  spftter  zusammen,  es  entstdien  serpiginOee  Geschwfire  mit  harten, 
inältrirten  BSndem,  die  dann  aach  dem  nekrot]su:^^en  Prosesse  zmn 

Opfer  üUesL  Alle  die  hier  beechriebenen  Veränderungen  können  schon 
zu  Stande  kommen^  bevor  noch  ein  Tuberkel  tu  konstatiren  ist.  Meistens 
entwickebi  sich  aber  Tuberkel  auf  dem  Boden  dieser  einGetchen  6e- 
schwäre.  Das  katarrhalische  Oeschwfir  Usst  sich  jedoch  klinisch  nicht 
scharf  yon  dem  tuberioilOsen  unterscheiden,  da  der  Uebergang  der  einai 
Form  zur  anderen  nicht  scharf  markirt  ist  Will  man  nur  nach  dem 
Aussehen  urtheilen,  so  kann  man  leicht  ein  tuberkulöses  Oeschwfir  ver- 
kennen. Beginnt  der  ulcerOse  Prozess  in  den  Adnis  der  Drösm,  so 
flbt  die  innerhalb  derselben  zunächst  beginnende  Zellproliferation  ein^ 
Druck  aus,  wodurch  die  Adni  verkleinert  werden,  während  aber  die 
Ausf&hitmgsgänge  intakt  bMben  können.  Die  tubeikulösen  Ulcerationen 
.  konfluiren,  es  entsteht  ein  tie^ehender  Substanzverlust  mit  ausgezackten 
verhärteten  Bändern  (durch  Bind^gewebswucherung).  Die  Geschwfire 
kommen  meistens  an  den  Aryknorpeln  und  auf  der  Interarjrtaenoidal- 
üalte  vor.  Die  Praedilektion  f&r  diese  Stelle  erklärt  sich  sehr  Idcht  ans 
dem  hier  vorhandmen  Beichthum  an  Drfisen.  Aber  auch  an  den  be- 
nachbarten Stellen  findet  man  diese  Geschwfire  und  —  freilich  seltener 
—  auch  in  entfernteren  Begionen.  Der  Häufigkeit  nach  kann  man  er- 
fahrungsgemäss  nachstehende  Beihenfolge  au&teUen:  £}piglottis,  Liga- 
menta thyi*eo-arytaenoidea  sup.,  wahre  Stimmbänder,  Ligamenta  aiy- 
epiglottica,  Vestibulum. 

Auch  das  submuköse  Bindegewebe,  die  Knorpel  und  Muskeh  können 
primär  oder  sekundär  erkranken.  Nach  Heinze^)  kommt  auch  eine 
fettige]  Entartung  des  inneren  Perimysium  vor  und  man  findet  auch 
Tuberkelknötchen  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern.  Diese  Ver- 
änderungen betrachtet  Mackenzie  als  Folge  der  chronischen  E^mäh- 
rungsstörung.  Im  weitere  Verlaufe  des  ÜIcerationsprozesses  kann  das 
Bindegewebe  sehr  stark  zu  wuchern  beginnen;  es  entstehen  resistente 
polypoide  Exkrescenzen  mit  breiter  Basis.  Hier  und  da  beobachtet  man 
auch  einzetoe  von  dem  Zerstörungsprozess  verschont  gebliebene  Brficken. 
An  der  Aussenfläche  der  GefJisse,  die  gewöhnlich  nicht  von  dem  nekro- 
tisirenden  Prozesse  betroffen  werden,  wie  auch  in  den  Interstitien  der 
Adventitia  sieht  man  bei  massiger  Infiltration  nur  eine  geringe  Ansamm- 
lung von  runden  Zellen;  handelt  es  sich  aber  um  eine  sehr  schwere 
Form  von  Tuberkulose,  so  ulcerirt  schliesslich  die  Adventitia,  dann 


1)  Die  Kehlkopf sckwindiucht^  nach  Untersuchungen  im  hUhologiechen  InMut 
der  Univereität  Leipzig,  1879. 
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folgen  auch  die  Muscularis  und  die  Intima.  Bei  den  Venen  zeigt  die 
Mnscularis  eine  besondere  Praedilektion  zu  erkranken.  Das  Kaliber  der 
Gefässe  wird  verengt  und  es  kommt  bald  ein  seröses  Transsudat  zu 
Stande.  Die  Kapillaren  setzen  dem  Krankheitsprozesse  eine  ganz  be- 
sondere Resistenz  entgegen. 

Betrachten  wir  nun  die  Verftndenmgen,  welche  an  den  verschie- 
denen Stellen  des  Larynx  beobachtet  werden,  im  einzelnen: 

Die  wahren  Stimmbänder  sind  bald  verdickt,  geschwellt,  hyper- 
trophisch und  sehen  dunkelroth  aus,  bald  sind  sie  exulcerirt  (namentlich 
an  ihrer  hinteren  Anheftungsstelle).  Da  hier  das  Bindegewebe  vorwiegt, 
so  ist  die  Eiterung  nur  sehr  gering  und  der  Geschwörsboden  hat  ein 
speckiges  Aussehen. 

Die  falschen  Stimmbänder  sind  verdickt  und  dunkelroth.  Durch 
ihre  Volum  zunähme  verdecken  sie  häufig  die  wahren  Stimmbänder  &st 
vollkommen.  —  Wenn  die  submuköse  Infiltration  sich  in  der  Nahe  der 
Aryknorpelgelenke  entwickelt,  so  kommt  nicht  selten  eme  Ankylose  oder 
eine  Luxation  zu  Stande;  dann  richtet  der  Eiterungsprozess  eine  grosse 
Verhearung  an. 

Die  Epifflottis  wird  zuerst  infiltrirt  und  fällt  dann  einem  nekro- 
tischen Prozesse  anheim.  Dabei  nimmt  sie  ganz  sonderbare  Formen  an» 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  die  Epiglottis  in  ihrer  ganzen 
Länge  gespalten.  Die  Zerstörung  kann  sich  auf  die  ganze  Epiglottis 
erstrecken  und  auch  auf  die  ary-epiglottischen  Faltm  übergreifen. 

Die  Ventriculi  Morgagni  sind  in  manchen  Fällen  mit  Eiter  gefüllt; 
entleert  man  denselben,  so  zeigen  sich  die  Wände  der  Höhle  mit  einem 
weissen  diphtheritischen  Exsudate  bedeckt.  Die  Schleimhaut  kann  so 
stark  hypertrophisdi  werden,  dass  sie  als  eine  Art  Hernie  aber  das 
Orifldum  herausragt  Das  in  der  Höhle  angesanmielte  und  stagnirende 
Sekret  (Schleim,  Eiter,  Blut)  wird  zersetzt  und  fibehiechend. 

Die  Muskelfasern  werden  von  emander  getrennt,  erweicht  und  mit 
Eiter  und  Fettzellen  infiltrirt    Schliesslich  gehen  sie  ganz  zu  Grunde. 

Am  häufigsten  werden  die  ary-epiglottischen  Falten  exulcerirt,  nach 
emigen  Autoren  die  fUschen  Stimmbänder. 

Zu  den  Veränderungen,  welche  die  Folgeerscheinungen  der  Infil- 
trationen verschiedener  Gewebe  darsteUen,  kommt  noch  das  Auftreten  von 
wahren  Tuberkeln  hinzu.  Diese  erscheinen  entweder  als  unterhalb  der 
Schleimhaut  liegende  Granulationen  oder  als  kleine  Geschwfirchen.  Die 
kleinen  halbkugelförmigen  Knötchen  sind  im  ersteren  Falle  mit  emer 
normalfarbigen  Schleimhaut  bedeckt,  treten  entweder  isolirt  auf  oder 
konfluiren  und  sind  meistens  zwischen  den  Aryknorpehi  oder  an  den 
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Seitenwänden  des  Schildknorpels  zu  finden.  Anf  dem  Durchschnitt  zeigen 
die  Knötchen  das  bekannte  graue  Gewebe  und  enthalten  im  Gentaum 
gewöhnlich  eine  gelbe  Stelle.  Die  Bandzone  geht  in  proliferirendes 
Bindegewebe  über;  dieses  besteht  aus  sehr  kompakten  embryonalen  Ele- 
menten, zwischen  welche  eine  amorphe  Substanz  liegt.  IMe  Tuba:^eL 
liegen  unterhalb  des  Epithels  in  der  oberen  Schicht  des  Korion.  Des- 
halb ulceriren  sie  auch  sehr  leicht. 

Ist  das  Epithel  nämlich  erweicht  und  abgeblättert,  so  gelangt  der 
Tuberkel  an  die  Oberfläche,  er  wird  atrophisdi  und  zerfällt  Auf  der 
Oberflädie  der  Sdüeimhaut  sieht  man  dann  eine  Menge  kiemer  ezul- 
cerirter  Knötchen  mit  einer  kraterförmigen  Vertieftmg  und  einem  schma- 
len geschwärigen  Saume.  Die  umgebende  Schleimhaut  ist  hyperaemisch 
und  mit  schleimigem  Eiter  bedeckt  Das  Bindegewebe  derselben  ist 
serös  durchtränkt  Dadurch  wird  die  Schleimhaut  sehr  stark  gedehnt, 
eine  Veränderung,  die  man  besonders  an  den  Aryknorpeln  beobach- 
ten kann. 

Das  Oedema  arytaenoidenm  pflegt  in  der  Weise  au&ntreten,  dass 
der  am  stärksten  inflltrirte  Theil  der  Spitze  der  Aryknorpel  und  der 
weniger  inflltrirte  deijenigen  Region  entspricht^  welche  in  der  THihe  der 
ary-epiglottischen  Falten  liegt.  Beti*achtet  man  demnach  das  Oedem  in 
toto,  so  sieht  man,  dass  dasselbe  eine  bimförmige  Form  hat 

Ich  gebe  nun  in  Folgendem  eine  Skizze  von  den  verschiedenen 
laryngoskopischen  Bildern,  die  man  bei  den  oben  genannten  Formen  ge- 
wöhnlich konstatiren  kann. 

1.  Ulceröse  Form.  Die  Geschwttrsbildung  folgt  gewöhnlich  auf  das 
Stadium  der  Inflltration.  Diese  kann  mehr  oder  weniger  ausgedehnt, 
mehr  oder  weniger  tief  sein  und  kürzere  oder  längere  2ieit  andauern. 
Immer  ist  aber  die  Geschwfirsbildung  die  bemerkenswertheste  Erschei- 
nung. Das  Inflltrat  deformirt  die  entsprechenden  Gewebe:  die  Inter- 
arytaenoidalschleimhaut  sieht  ge&ltet,  rauh  und  dunkebx)th  aus.  Ich 
erinnere  mich  eines  Falles,  wo  die  Infiltration  solche  beträchtliche  Dimen- 
sionen angenommen  hatte,  dass  das  Lumen  des  Larynx  dadurch  erheb- 
lich verengt  wurde.  Die  Stimmbänder  bfissen  ihre  glänzendwdsse  Farbe 
und  ihre  Glätte  ein;  die  Eänder  der  geschwellten  Epiglottis  sind  abge- 
stumpft. Das  rigid  gewordene  Organ  neigt  sich  so  über  den  Aditus 
laryngis,  dass  die  laryngoskopische  Untersuchung  sehr  erschwwt  wird. 

Diese  hier  sldzzirten  Veränderungen  gehören  aber  erst  dem  vor- 
bereitenden Stadium  an;  bald  beginnen  Ulcerationen  sich  zu  entwickdn. 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  kein  dnziger  Theil  des  ganzen  Laiynx  voa 
dem  Krankheitsprozess  verschont  bleibt,  der  Praedüektionssitz  desselben 
ist  aber  die  Interarytaenoidalsdüeimhaut. 
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Die  Geschwüre  sind  zuerst  klein  und  oberflächlich ;  bald  aber  kon- 
floiren  sie,  dehnen  sich  aus  und  können  sich  sogar  bis  in  die  Trachea 
hinein  erstrecken.  Der  Umstand,  dass  das  tuberkulöse  Geschwür  an- 
fänglich oberflächlich  ist,  kann  durch  die  oben  dargelegten  anatomischen 
Verhältnisse  leicht  erklärt  werden.  Diese  Eigenschaft  zeigt  sich  in 
differential-diagnostischer  Beziehung  recht  werthvoU,  um  in  zweifelhaften 
Fällen  das  Geschwär  als  ein  tuberkulöses,  nicht  als  syphilitisches  zu 
charakterisiren.  Freilich  kommen  auch  tie%ehende  tuberkulöse  Ge- 
schwüre vor,  wenn  die  Infiltration  sehr  beträchtlich  ist  oder  wenn  die 
Veränderung  sehr  lange  anhält.  Dann  kann  die  Ulc^ration  auch  auf 
die  anderen  Gewebe  fibei^hen,  bis  sie  den  Knorpel  erreicht  hat.  Manch- 
mal ist  das  Geschwür  oberflächlich,  scheint  aber  in  die  Tiefe  zu  dringen. 
Diese  Täuschung  wird  von  dem  Oedem  der  Umgebung  hervorgebracht, 
denn  je  beträchtlicher  die  oedematöse  Schwellung  ist,  desto  tiefer  scheint 
auch  ein  an  sich  sehr  unbedeutender  Substanzverlust  zu  liegen. 

Das  Geschwür  kann  auf  die  Interarytaenoidalschleimhaut  beschränkt 
bleiben,  kann  abei*  auch  multipel  auftj^ten. 

Die  Praedilektion  der  Interarytaenoidalfalte  für  tuberkulöse  G^ 
schwüre  wurde  schon  seit  vielen  Jahren  zu  erklären  gesucht.  Man  nahm 
gewöhnlich  als  Ursache  dieser  Erscheinung  die  Thatsache  an,  dass  das 
aus  tuberkulös  erkrankter  Lunge  secemirte  Sputum  bei  der  Expektora- 
tion die  hintere  Larynxfläche  passiren  muss  und  dieselbe  auf  diese 
Weise  infidrt.  Diese  Theorie  rührt  aus  einer  Zeit  her,  wo  weder  von 
Bacillen  noch  von  der  Eontagiosität  der  Tuberkulose  die  Bede  war. 

Warum  aber  soll  gerade  die  zwischen  den  Aryknorpeln  gelegene 
Stelle  vom  Sputum  inficirt  werden,  nachdem  dieses  einen  so  weiten  W^ 
gemacht  hat,  ohne  die  Bronchial-  oder  Tracheaischleimhaut  zu  beschä- 
digen? Freilich  wurde  der  Umstand  hervorgehoben,  dass  alle  Exkrete 
gerade  hier  zusammentreffen;  diese  Antwort  ist  aber  ungenügend,  weil 
man  tuberkulöse  Geschwüre  auf  der  Interarytaenoidalschleimhaut  auch 
dann  beobaditet,  wenn  keine  Sekrete  vorhanden  sind,  oder  wenn  es  sich 
um  dne  primäre  Erkrankung  des  Kehlkopfes  handelt 

Viel  befiriedigender  —  auch  nach  den  heutigen  Anschauungen  — 
ist  die  von  Ziemssen  gegebene  Erklärung,  welche  darauf  hinweist, 
dass  der  Tuberkel  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  fortschreitet  V-  Da 
die  Interarytaenoidalschleimhaut  besonders  reich  an  Lymphgefitesen  ist, 
so  ist  die  sekundäre  Lokalisation  an  dieser  Stelle  leicht  begreiflich;  die 

1)  Wäre  die  Ansicht  0.  Fraenkeis  richtig,  dass  nämlich  die  Tuberkel- 
badUen  von  der  Schl^mhaat-Oberfläche  in  den  Larynx  eindringen,  so  müspte  eine 
primäre  Larynxtaberkalose  viel  häufiger  vorkommen,  während  eine  solche  doch 
bekanntlich  eine  sehr  seltene  Erscheinung  ist. 
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primären  Formen  entstehen  dorch  eine  primäre  Lokalisation  der  Tnber- 
kelbacQlen. 

2.  PerichondrüiB  arytaenoidea.  —  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  nicht 
das  Geschwfir  die  primäre  Lokalisation  der  Eehlkopftaberknlose  darstellt, 
sondern  vielmehr  eine  InlUtration  der  Aryknorpel  (Pmchondritis  ary- 
taenoidea). 

Ohne  dass  ein  nekrotisirender  Prozess  vorangegang^  wäre,  si^t 
man  zuweilen  die  Aryknorpel  geschwellt  Die  Schleimhaut  derselben  ist 
glatt,  glänzend,  blass,  aber  nicht  so  durchscheinend  wie  beim  Oedem. 
Auch  die  Scmdenuntersuchung  bestätigt,  dass  die  Schleimhaut  nicht  jene 
kissenartige  Konsistenz  besitzt,  wie  es  fBr  das  Oedem  diarakteristiach 
ist;  es  handelt  sich  um  ein  festes  inflltrirtes  Gewebe,  nicht  aber  um  eine 
serOse  Durchtränkung  desselben.  Die  normal  vorkommenden  Prominenzen 
von  Seiten  der  Wrisberg'schen  und  der  Santorini'schen  Enorpä 
versdiwinden  und  die  Aryknorpel  sehen  wie  Eugelsegmente  aus. 

Die  Rigidität  der  Interarytaenoidalschleimhaut  und  der  Articulatio 
crico-arytaenoidea  beeinträchtigt  die  Adduktion  und  die  Abduktion  der 
Stimmb&ider.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  hauptsächlich  eine 
dieser  beiden  Funktionen  gestört  ist 

8.  Infiltration  der  Stimmbänder.  —  Ich  wiederhole  da^enige,  was 
ich  in  Bezug  auf  eine  andere  Initialform  —  die  GFeschwäre  —  ge6ag:t 
habe.  Wenn  auch  eine  tuberkulöse  Infiltration  an  jeder  andere  Stdle 
des  Organs  vorkommen  kann,  so  smd  es  doch  besonders  die  Stimm- 
bänder, welche  unter  dieser  Form  an  Tuberkulose  erkranken.  Das  tuber- 
kulöse Infiltrat  kann  sich  entweder  nur  an  einem  Stimmband  oder  an 
beiden  etabliren. 

Das  Stimmband  ist  in  toto  voluminöser;  der  freie  Band  ist  nicht 
mehr  geradlinig,  die  Oberfläche  ist  unegal  und  mit  Höckern  besetzt;  an- 
statt der  weissen  Farbe  tritt  eine  dunketa:*othe  auf.  Zuerst  sieht  die 
Veränderung  der  durch  eine  gewöhnliche  entzändliche  Schwellung  er- 
zeugten sehr  ähnlich,  später  aber  treten  zwei  für  Tuberkulose  charak- 
teristische Eigenschaften  imm^  deutlicher  hervor:  die  wellige  Form  des 
Bandes  und  die  Unebenheit  der  Oberfläche.  Diese  neoplastische  Infil- 
tration bleibt  lange  Zeit  hindurch  stationär  und  exulcerirt  dann  nur 
langsam  an  einzebien  kleinen  SteUen,  ohne  dass  dabei  ein  kollata:tde8 
Oedem  entsteht;  nur  hier  und  da  sieht  man  kleine  voräbei^ehende  Ex- 
sudatanhäufhngen. 

4.  Ablagerung  von  Tuberkeln.  —  An  den  Stimmbändern  sieht  man 
einige  disseminirte,  runde,  erhabene,  glatte  Eörperchen,  welche  von  einer 
dünnen  E}pithelschicht  bedeckt  sind  und  durch  dieselbe  durchscheinen. 
Die  Art  des  Auftretens  der  Tuberkel  an  dieser  Stelle  —  ohne  b^lei- 
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tende  Entzündimgserscheiiiungeii  —  gleicht  jenem  bekannten  Bilde,  das 
dem  Beobachter  sehr  häufig  bei  tuberkulöser  Erkrankung  der  Serosa 
entgegentritt.  DerLarynx  erkrankt  übrigens  in  der  eben  beschriebenen 
Art  ausserordentlich  selten;  ich  selbst  habe  die  Miliartuberkulose  im 
Larynx  nur  1  oder  2  Mal  beobachtet.  Die  Lehrbücher  ^i^ähnen  dieselbe 
gar  nicht. 

5.  Polypöse  Farm.  —  Im  Jahre  1877  beschrieb  Ariza  in  Madrid 
dnen  Fall  von  tuberkulösem  Larynxtumor,  bei  dem  kein  G^eschwür  vor- 
ausg^angen  war.  Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Schnitzler  in  der 
„Wiener  med.  Presse"  einen  ähnlichen  Fall  (er  entfernte  den  Tumor 
per  vias  naturales). 

Weitere  Fälle  wurden  von  Chiari,  J.Mackenzie,  PercyKidd, 
Avellis  u.  A.  mitgetheüt.  Man  kann  diese  Neoplasmen  mit  Recht  als 
polypöse  Tumoren  der  Schleimhaut  bezeichnen,  die  aus  einer  gi*ossen 
Menge  miliarer  Tuberkel  bestehen.  Nicht  immer  tritt  auch  eme  ulcera- 
tive  Phase  auf. 

Ich  selbst  erinnere  mich,  zwei  derartige  Fälle  gesehen  zu  haben. 
In  dem  einen  glaubte  ich,  dass  es  sich  um  einen  gewöhnlichen  Poljrp 
handle  (die  Existenz  von  tuberkulösen  Polypen  war  damals  noch  nicht 
bekannt),  bei  dem  anderen  Falle  habe  ich  die  tuberkulöse  Natur  durch 
mikroskopische  Untersuchung  erkannt.  Die  Perkussion  und  Auskultation 
ergaben  hier  aber  negative  Resultate  und  die  Geschwulst  sah  einem 
Epitheliom  sehr  ähnlich.  Die  tuberkulösen  Tumoren  können  sehr  stark 
wachsen  und  dann  einem  Epitheliom  oder  einem  Papillom  sehr  ähnlich 
sehen,  ganz  besonders  dann,  wenn  die  Oberfläche  schon  exulcerirt  ist. 
In  anderen  Fällen  erreichen  sie  aber  nur  die  Grösse  einer  Maulbeere 
und  haben  eine  regehnässig  kugelige  Form.  Selbstverständlich  darf  man 
die  hier  besprochenen  tuberkulösen  Tumoren  nicht  mit  den  Bindegewebs- 
wucheiimgen  verwechseln,  die  man  sehr  häufig  auf  dem  Boden  tuber- 
kulöser Geschwüre  beobachtet. 

Ausser  diesen  von  dem  Vorhandensein  der  Tuberkel  herrührenden 
Veiilnderungen  beobachtet  man  noch  im  Verlaufe  einer  Lungentuberkulose 
solche  Laesionen  im  Larynx,  die  nur  eine  „Repetition  des  Erankheits- 
prozesses^  darstellen.  Die  meisten  Phthisiker  bieten  eine  oder  mehrere 
der  folgenden  Störungen  im  Larynx :  Anaemie,  Katarrh,  Laryngitis  glan- 
dulosa,  katarrhalische  Geschwüre,  Paresen  oder  Paralysen  der  Stimm- 
bänder. 

Die  Anaemie  tritt  manchmal  ganz  besonders  markant  hervor. 
Manche  Autoren  betrachten  dieselbe  als  ein  praemonitorisches  Symptom 
der  wirklichen  Larynxtuberkulose. 

Der  Katarrh  wird  häufig  beobachtet  und  durch  verschiedene  Mo- 
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mente  dauernd  erbalten.  Mandunal  erscheint  derselbe  unter  der  Form 
einer  Laryngitis  chronica  granulosa  und  bleibt  auf  die  Inta'arytaenoidal- 
Schleimhaut  beschränkt  Diese  hat  dann  eine  rauhe,  unebene,  höckerige 
Oberfläche  (^t  yelv^que  —  Isambert).  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  wo  der  Katarrh  einen  desquamativen  Charakter  annimmt. 

Die  Paralyse  der  Stimmbänder  kann  sich  auf  die  Abduktor^i  und 
Adduktoren  erstrecken  oder  sich  nur  auf  eine  der  beiden  Muskelgruppen 
beschränken«  Handelt  es  sich  um  eme  tuberkulöse  Infiltration  der  Mus- 
kete, so  ist  es  leicht  b^preiflich,  dass  nur  emzelne  Muskete  von  der 
Lttmung  betroffen  werden.  Solche  Fälle  smd  aber  bis  jetzt  weder 
durch  Kasuistik  noch  durch  Autopsie  bestätigt  worden.  Em  geringerer 
oder  höherer  Grad  von  Muskelschwäche  wird  aber  sehr  häufig  beobachtet 
und  führt  zu  emer  entsprechenden  Funktionsstörung  der  Stimmbänder. 
Die  vermmderte  vitale  Kapadtät  lässt  diesen  Zustand  begreiflich  er- 
schemen.  Ausserdem  kommt  aber  noch  eme  vollständige  Lähmung  der 
Adduktoren  und  der  Abduktoren  vor.  Dieselbe  rührt  von  dem  Drucke 
auf  den  Recurrens  her,  der  durch  die  infiltrirte  Lungenspitze  oder  durch 
die  hypertrophirten  peribronchialen  Drüsen  ausgeübt  wird;  es  kommt 
aber  auch  etee  Neuritis  des  Recurrens  vor.  Solche  Lähmungen  sah 
Mandl  viel  öfter  auf  der  rechten  Seite;  er  erklärt  diese  Erscheinung 
mit  dem  Hmweis  auf  die  anatomische  Lage  des  rechten  Recurrens. 
Diese  Beobachtung  wird  aber  von  der  Erfahrung  Anderer  nicht  bestätigt 
Uebrigens  glaube  ich,  dass  der  tuberkulöse  Prozess  wohl  noch  andere 
Momente  bietet,  welche  die  Miterkrankung  des  Recurrens  erklären;  die 
Ursachen  vieler  bei  Lungentuberkulose  vorkommendai  Recurr^isläh- 
mung  bleiben  immer  noch  em  mteressantes  klinisches  Problem. 

Katarrhalische  Oeschtotire  kommen  nach  Ansicht  der  meisten  Autors 
bei  Lungentuberkulose  vor  und  zwar  teer  viel  häufiger  als  beim  chro- 
nischen Katarrh.  Die  Ulcei*ationen  wechsete  aber  sehr  bald  ihr  Aus- 
sehen und  Tuberkel  etabliren  sich  auf  denselben.  Daher  ist  die  Dia- 
gnose der  rem  katarrhalischen  Formen  nicht  ganz  leicht 

.  ^  Symptome. 

Aus  der  Aufafthlung  der  verschiedenen  Formen,  welche  dieLarynx- 
tuberknlose  annimmt,  erhellt  zur  Genüge,  dass  es  nicht  möglich  ist,  em 
einheitliches  Symptomenbild  au&ustellen.  Kernes  der  verschiedenen  Symp- 
tome ist  fär  Larynxtuberkulose  charakteristisch.  Die  funktionellen 
Störungen  hängen  vom  Sitz  und  der  Phase  des  Krankheitsprozesses  ab 
und  schwanken  daher  sehr  erheblich  m  ihrer  Intensität  Ich  halte  es 
aber  doch  für  vortheilhaft,  wenigstens  die  hervorragendsten  &schdnungen 
jeder  einzeteen  Krankheitsform  hier  hervorzuheben. 
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Da  die  nlceröse  Form  bekanntlich  sich  hauptsächlich  an  der 
Schleimhaat  der  Aryknorpel  und  der  Epiglottis  manifestirt,  so  ist  die 
Dysphagie  das  wesentlichste  und  lästigste  Symptom.  Diese  Störung  tritt 
mehr  beim  Schlucken  flüssiger  als  beim  Schlmgen  fester  Substanzen  auf; 
immer  ist  sie  jedoch  fttr  die  unglücklichen  Phthisiker  eine  sehr  traurige 
und  deprimirende  Erscheinung.  Die  Dysphagie  kann  auch  von  einer 
Insuffidenz  der  Epiglottis  herrühren,  wenn  diese  durch  Infiltration  rigid 
geworden  ist  und  deshalb  den  Aditus  laryngis  nicht  mehr  vollkommen 
abzusdüiessen  vermag ;  sie  kann  femer  durch  die  starke  Schwellung  der 
Aryknorpel  und  schliesslich  dadurch  ei*zeugt  werden,  dass  die  Nahrung  bei 
ihrer  Berührung  mit  einer  Gfeschwürsfläche  einen  heftigen  Schmerz  erregt 
(Odynophagie).  In  solchen  Fällen  muss  der  Patient  jeden  Bissen,  so- 
bald dieser  in  die  Larynxregion  gelangt  ist,  sofort  wieder  ausspeien. 
Der  Schmerz  ist  heftig,  manchmal  so  unerträglich  heftig,  dass  diese 
Unglücklichen  lieber  auf  jeden  weiteren  Versuch  verzichten. 

Der  Schmerz  kann  auch  bis  zu  den  Ohren  ausstrahlen  und  einen 
neuralgischen  Charakter  annehmen.  Er  wird  mit  einer  gewissen  Eon- 
stanz bei  der  ulcerösen  Form  beobachtet.  Vielleicht  werden  die  von 
d^n  Ganglion  sup.  des  Vagus  herrührenden  Rami  auriculares  mit  be- 
troffen, da  diese  ja  bis  zum  äusseren  Gehörgange  (Arnold)  oder  bis 
zum  Trommelfelle  (Sappey)  gelangen. 

Ausser  der  Dysphagie  kommen  noch  Erscheinungen  von  Dysphonie 
und  Stenose  vor,  erstere  mit  oder  ohne  Betheiligung  der  Stimmbänder, 
letztere  in  Folge  der  Verengerung,  welche  durch  das  koUaterale  Oedem 
bedingt  oder  auch  durch  eine  Ankylose  im  Crico-arytaenoidalgelenke  oder 
durch  eine  perichondritische  Komplikation  erzeugt  wird. 

Bei  jeder  Infiltration  der  Larynxschleimhaut  muss  man  sich  die 
Frage  zur  exakten  Beantwortung  vorigen:  wodurch  wird  hier  die  Stimme 
und  die  Respiration  gestört?  Denn  eine  vollkommene  Aphonie  kann  bei 
ganz  normalen  Stinunbändem  bestehen,  wenn  die  Schwellung  der  Ary- 
knorpel eine  vollständige  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder  verhin- 
dert Das  k<)mmt  bei  Tuberkulose  ebenso  vor  wie  bei  Syphilis,  Lupus, 
Eardnom,  Erysipel  und  bei  gewöhnlicher  Entzündung.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass,  wenn  Gteschwüre  sich  auf  den  Stimmbändern  etablirt 
haben,  die  Stimme  dann  sehr  erheblich  leidet 

Liegt  eine  St^ose  vor,  so  können,  wenn  das  Oedem  oder  die  In- 
filtration zunimmt,  mehr  oder  weniger  häufige  und  intensive  Exampf- 
anfiUle  hinzutreten.  Die  Dyspnoe  kann  sogar  lebenbedrohend  werden 
und  tödtlich  enden,  wenn  ein  Aryknorpel  sich  nekrotisch  abgestossen  hat 
und  in  die  Rima  glottidis  hineinragt 

Husten  und  Expektoration  halten  sich  —  abgesehen  von  den  Lungen- 
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veränderongen  —  in  sehr  engen  Grenzen  oder  erreichen  eine  bedeutende 
Intensität.  Gerade  die  schweren  Formen  von  Ulceration  sind  es,  die 
nach  dieser  fiichtong  hin  nur  geringe  Symptome  erzeugen,  wdl  hier  die 
Sensibilität  in  Folge  des  Erankheitsprozesses  abgestumpft  ist 

Die  Sekretion  entspricht  der  Ausdehnung  des  Erankheitsprozesses; 
das  Sekret  ist  meistens  eiterig  und  von  einzelnen  Blutstreifen  durchzogen 
Erhebliche  Blutungen  kommen  gewöhnlich  nicht  vor,  es  sei  denn,  dass 
durch  den  Ulcerationsprozess  ein  wichtiges  Gefiiss  arrodirt  word^  ist 
oder  dass  sich  bedeutende  Yaricen  besonders  auf  der  Trachea  gebildet 
haben. 

Das  Allgemeinbefinden  verschlimmert  sich  bei  den  ulcerSsen  Fonn^ 
sehr  bald,  wozu  besonders  die  Dysphagie  viel  beiträgt. 

Da  bei  den  ulcerösen  Formen  die  Lungenveränderungen  gewöhn- 
lich schon  weit  vorgeschritten  sind,  so  kann  man  nicht  mit  Bestimmthdt 
behaupten,  dass  das  Fieber  von  den  laryngealen  ProzessBi  h^rfthrt;  ganz 
unwahrscheinlich  ist  das  aber  nicht. 

Zu  dieser  Symptomenskizze  f Qge  ich  die  Beschreibung  derjenige 
fhnktionellen  Störungen  hinzu,  welche  bei  anderer  Form  von  tubeikolöser 
Larynxerkrankung  auftreten. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea  tritt  die  Dysphagie  am  mar- 
kantesten hervor ;  aus  leicht  begreiflichen  Grfinden  wird  audi  die  Stimm- 
bildung beeinträchtigt  und  die  Athmung  erschwert. 

Sind  die  Stimmbänder  infiltrirt,  so  ist  natflrlich  eine  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  Dysphonie  die  Folge;  dieselbe  kann  auch  isoUrt, 
ohne  andere  Störungen  auftreten. 

Wenn  sich  Tuberkel  auf  den  Stimmbändern  abgelagert  haben,  so 
ist  der  Husten  fi^equent  und  quälend,  die  Stimme  aber  sehr  wenig  altarirt 
Schliesslich  erzeugen  polypöse  Wucherungen  dieselben  Veränderungen  wie 
Larynxtumoren  von  gleichem  Sitz  und  gleichem  Volumen. 

Selbstverständlich  ändern  sich  die  Symptome  im  gleichen  Masse 
wie  die  lokalen  Störungen  in  verschiedene  Phasen  eintreten. 

Die  Häufigkeit  der  Larynxtuberkulose  und  die  Beziehungen 

derselben  zur  Jüangenivberkulose. 
Die  verschiedenen  hier  dargestellten  Formen  der  Larynxtnberkolose 
fallen  nicht  genau  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  in  der  Lnnge 
zusammen.    Dieser  Satz  wird  aber  von  vielen  Elinikem  und  Pathdog^ 
bestritten. 

Die  Larynxtuberkulose  begleitet  die  tuberkulöse  Eikrantamg  der 
Lunge  zwar  häufig  aber  nicht   konstant;   es  giebt   viele  Fälle  von 
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Broncho-alveolitis  baciUaris,  in  deren  ganzem  Verlaufe  der  Larynx  durch- 
aas nicht  mitbetheiligt  ist. 

Demgemäss  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  mit  Zahlen  genau  das 
Verhältniss  anzugeben,  in  welchem  die  Erkrankung  der  beiden  Organe 
zu  einander  stehen.  Leider  können  wir  bis  jetzt  nur  annähernde  Zahlen 
aufstellen.  Immerhin  kann  man  sich  aus  Folgendem  j  edenfalls  eine  Vor- 
stellung von  der  Praedilektion  machen,  welche  die  Tuberkulose  für  den 
Lai^nx  zeigt. 

In  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Leipzig  wurden  vom 
1.  April  1867  bis  31,  Dezember  1876  4486  Autopsieen  vollzogen.  Nach 
Heinze  konnte  man  bei  1226  derselben  das  Vorhandensein  von  Tuber- 
kulose konstatiren.  Von  diesen  boten  376  (also  30,6  •*/ ,)  Ulcerationen  im 
Larynx,  99  Ulcerationen  in  der  Trachea  (80  Mal  mit  Kehlkop%eschwü- 
ren  vereint,  19  Mal  isolirt). 

Da  hier  nur  die  ulcerösen  Formen  berücksichtigt  sind,  so  folgt 
daraus,  dass  die  Tuberkulose  des  Larynx  überhaupt  noch  viel  öfter 
vorkommen  muss. 

Nur  um  zu  zeigen,  wie  sehr  häufig  die  Larynxtuberkulose  vor- 
kommt, fuge  ich  noch  hinzu,  dass  unter  4708  Fällen,  die  in  unserer 
Poliklinik  für  Nasen-  und  Halskranke  vom  1.  Juni  1882  bis  zum 
31.  August  1888  zur  Beobachtung  kamen,  sich  238  tuberkulöse  Larynx- 
erkrankungen  fanden. 

Die  Larynxtuberkulose  üitt  nicht  immer  sekundär,  sondern  manch- 
mal auch  primär  auf  (Demme).  Lange  Zeit  hindurch  wurde  diese  An- 
sicht von  den  meisten  Autoren  bestritten  und  man  konnte  die  Anhänger 
dei-selben  an  den  Fingern  abzählen.  Jetzt  aber  ist  das  Vorkommen 
einer  primäre  Larynxtuberkulose  eine  unzweifelhaft  feststehende  That- 
sache.  Ich  war  immer  der  Meinung,  dass  diese  Frage  nur  von  der 
Klinik  gelöst  werden  könne,  und  es  schien  mir,  dass  die  hartnäckige 
Ableugnung  der  primären  Larynxtuberkulose  nur  von  den  mangelhaften 
Erfahrungen  der  Gegner  herrühre.  Wir  Laryngoskopiker ,  die  wü*  die 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Thorax  ebenso  gut  beherr- 
schen müssen,  wie  die  inneren  Kliniker,  haben,  wenn  auch  nicht  gerade 
häufig,  so  doch  jedenfalls  manchmal  Gelegenheit,  schwere  tuberkulöse 
Veränderungen  des  Larynx  zu  beobachten,  ohne  dass  an  der  Lunge  auch 
nur  die  geringste  Störung  vorhanden  wäre.  In  der  That  waren  unter 
den  oben  erwähnten  und  von  mir  selbst  untersuchten  238  Fällen  von 
Larynxtuberkulose  15  primärer  Natur.  Der  weitere  Verlauf  bestätigte 
die  Diagnose  und  es  lag  sicherlich  keine  Syphilis  vor,  an  die  man  in 
Anbetracht  der  lokalen  Veränderungen  vielleicht  hätte  denken  können. 

Hab  sei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  17 
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Freilich  ist  es  wohl  möglich,  dass  solche  kldne  tabeiiLiilOfie  Herde 
in  der  Lunge  vorhanden  sind,  die  auch  der  sorgfiUtigsteii  üntosachang 
entgehen  können.  Das  ist  aber  doch  selbst  nur  eine  Hypothese  und 
kann  nicht  eine  andere  —  dass  nämlich  eine  prim&re  Larynxtuberknlose 
vorkommt  —  wideriegen.  Ich  bin  hftufig  in  der  Lage  gewes^,  im 
Gegensätze  zu  erfahrenen  und  bewährten  Elinikem  die  Diagnose:  pri- 
märe Larynxtuberkulose  zu  stellen,  und  hatte  dann  die  Gf^ugthuung, 
dass  meine  Ansicht  von  dem  weit^*en  Verlaufe  der  Affdrtion  bestätigt 
wurde.  Ich  behaupte  keinesfiüls,  dass  die  primäre  Tubeiinilose  auf  den 
Larynx  beschränkt  bleibt;  nein,  es  folgt  viehnehr  &st  regehnässig  me 
entsprechende  Erkrankung  der  Lungen.  Aber  das  steht  nach  mein^ 
Erfiihrungen  fest,  dass  die  tuberkulöse  Zerstörung  im  Larynx  schon 
sehr  weit  vorgeschritten  sein  kann,  während  ^yii^ptome  einer  Lungen- 
tuberkulose noch  gänzlich  fehlen.  Auch  einige  bekannt  gewordene 
nekroskopische  Erfehrungen  sprechen  fOr  meine  Ansidit  So  hat  Demme 
bei  der  Sektion  eines  an  Meningitis  gestorbenen  Kindes  tub^inilöse  6e- 
schwtlre  im  Larynx  gefunden,  während  die  Lunge  sich  als  gesund  er- 
wies. Einen  sehr  interessanten  Fall  hat  femer  Ziehl  mitgethdlt:  Er 
fiihrte  nämlich  bei  einem  Patienten  die  Tracheotomie  wegen  Larynxstenose 
aus :  das  aus  der  S^anflle  hervordringende  S^ret  enthielt  keine  Bacillen, 
wohl  aber  das  endolaryngeale  Exsudat  Auch  Pro£  Marchiafava 
demonstrirte  vor  einigen  Jahren  seinen  Schülern  dnen  praegnanten  Fall 
von  Larynxtubeikulose  bei  vollkommen  gesunder  Lunge. 

Alle  Kliniker  stimmen  aber  darin  überein,  dass  häufig  Fälle  vor- 
kommen, wo  die  Laesionen  in  der  Lunge  und  diejenige  des  Larynx 
in  grossem  Missverhältniss  zu  dnander  stehen,  so  dass  entweder  diese 
oder  jene  vorherrschen.  Selbst  wenn  die  Veränderungen  schon  zu  Ka- 
vemenbildung  in  der  Lunge  geführt  haben,  kann  die  Ei*krankung  des 
Kehlkopfes  sich  noch  in  sehr  engen  Grenzen  halten  oder  dieses  Organ 
kann  überhaupt  dauernd  intakt  bleiben. 

Sehr  selten  halten  die  Verändemngen  im  Larynx  gldchen  Schritt 
mit  denjenigen,  die  sich  in  der  Lunge  abspielen;  unmöglich  ist  das 
aber  nicht 

Fasse  ich  nun  das  Gesagte  in  wenigen  Worten  zusamm^,  so  er- 
giebt  sich  Folgendes: 

1.  Die  Larynxtuberkulose  folgt  häufig  auf  die  Lungentuberkulose. 

2.  Die  eine  Erkrankung  kann  die  andere  an  Intensität  fiber- 
treffen. 

3.  Der  Verlauf  des  Krankheitsprozesses  im  Kehlkopf  entspricht 
nur  sehr  selten  demjenigen  der  Lunge. 

4.  Der  Larynx  kann  primär  an  Tuberkulose  erkranken. 
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Wir  wissen,  dass  die  Tuberkulose  der  Lunge  latent  bleiben  kann, 
während  die  Larynxerkrankung  in  dieser  oder  in  jenei*  Form  (Infiltrat, 
Ulceration,  Perichondritis)  auftritt  und  verläuft. 

Der  Verlauf  ist  aber  verschieden,  je  nach  der  Art  dieser  Mani- 
festationen, er  ist  entweder  ein  sehr  langsamer  oder  ein  sehr  schneller. 
Demgemäss  werden  auch  die  einzelnen  Funktionen  in  entsprechender 
Weise  gestört:  so  kann  z.  B.  die  Stimme  sich  allmählich  verlieren  oder 
ganz  plötzlich  verschwinden;  sie  kann  auch  wieder  zuräckkehren,  wenn 
das  Oedem  verschwindet  oder  wenn  das  Geschwür  heilt.  Dasselbe  gilt 
auch  von  der  Stenose;  auch  diese  kann  sich  sehr  schnell  zu  einem 
lebenbedrohenden  Grade  entwickeln,  selbst  wenn  die  demselben  zu 
Grunde  liegenden  Veränderungen  nur  sehr  gering  sind,  aber  die  Respi- 
ration wird  in  ungestörter  Weise  wieder  hergestellt,  wenn  die  materiellen 
Laesionen  heilen.  Mit  der  Stenose  gehen  auch  Erampferscheinungen  ein- 
her; der  Patient  leidet  an  sehr  lästigen  Erstickungsanfällen. 

Auch  die  Dysphagie  und  der  Husten  wechseln  in  ihrer  Intensität. 
Die  Dauer  dieser  Störungen  ist  verschieden,  meistens  aber  entwickeln 
sich  diese  so  langsam,  dass  die  Laesionen  an  anderen  Stellen  genügend 
Zeit  zu  ihrer  vollen  Entfaltung  haben.  Auf  diese  Weise  tritt  schliess- 
lich der  Tod  häufig  in  Folge  der  Lungenveränderungen  ein. 

Sind  die  Lungenveränderungen  bereits  weit  vorgeschritten,  so  kön- 
nen die  Veränderungen  im  Larynx  einen  so  schnellen  Verlauf  nehmen, 
dass  man  bei  öfters  wiederholter  laiyngoskopischer  Untersuchung  von 
dem  schnellen  Wechsel  des  Bildes  sehr  überrascht  ist. 

Die  Larynxtuberkulose  kann  wie  die  Lungentuberkulose  einen 
langsamen  und  einen  rapiden  Verlauf  nehmen.  Das  hängt  nicht 
blos  von  der  Art  der  Primärlaesion,  sondern  auch  von  den  Störungen  in 
der  Nachbarschaft  des  tuberkulösen  Herdes,  namentlich  von  dem  Oedem 
ab.  Eine  andere  Eintheilung  scheint  mir  nicht  gerechtfertigt  zu  sein; 
von  einem  akuten  Verlauf  der  Eehlkopftuberkulose  kann  nur  insofern 
die  Bede  sein,  als  gewisse  Symptome  (Stenose  und  Dysphagie)  das  Leben 
in  unmittelbare  Gefahr  bringen. 


Autgänge. 

Die  Krankheit  endet  gewöhnlich  mit  dem  Tode  und  zwar  nicht 
blos  in  Folge  der  allgemeinen  Kachexie,  sondern  häufig  auch  durch 
Inanition  und  Larynxstenose.  Was  namentlich  letztere  anbelangt,  so 
können  das  Oedem  und  die  Abscesse  eine  Asphyxie  herbeiführen ;  nekro- 
tisirte  Knorpelstücke  können  sich  loslösen  und  die  Glottis  verlegen,  und 

17» 
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schliesslich  kommt  es  auch  vor,  dass  in  Folge  der  mangelhaften  Funk- 
tion der  Epiglottis  Speisetheile  in  die  Larynxhöhle  fiallen  und  dieselbe 
verlegen. 

Derartige  Fälle,  welche  mit  plötzlichem  Tode  endeten,  sind  schon 
von  verschiedenen  Seiten  berichtet  worden.  Das  tub^^ulöse  Larynx- 
geschwür  kann  heilen.  Ich  will  hier  nicht  auf  die  Frage  einer  defini- 
tiven Heilung  näher  eingehen,  weil  es  sich  einerseits  um  eine  Krank- 
heitsform handelt,  die  zu  solchen  weitgehenden  Ho&ungen  nicht  be- 
rechtigt, und  weil  andererseits  die  bisher  bekannten  Beobachtungen  ein 
abschliessendes  UrtheQ  nicht  gestatten.  JedenfSalls  steht  es  fest,  dass 
man  sowohl  bei  direkten  Untersuchungen  sowie  auch  bei  solchen,  die 
post  mortem  ausgefiihrt  werden,  an  gewissen  Stellen,  namentlich  in  der 
Interarytaenoidalgegend  deutliche  Narben  findet,  die  mit  Sicherheit  auf 
ein  früher  vorhanden  gewesenes  und  dann  verheiltes  Geschwfir  hinweisen. 
Das  kann  man  bei  Individuen  beobachten,  die  an  unzweifelhaft  deutlich 
ausgeprägter  Lungenphthise  leiden  und  bei  welchen  durchaus  kein  Ver- 
dacht auf  acquirirte  oder  angeborene  Lues  vorliegt 

Die  Heilbarkeit  der  tuberkulöse  Larynxgeschwüre  kann  Niemand 
bezweifeln,  der  nur  einigermassen  ausgedehnte  klinische  Eriahrungen 
besitzt.  Die  Heilung  kann  entweder  mit  einer  Besserung  der  Lungen- 
veränderungen einhergehen  oder  selbständig  fortschreiten,  während  der 
Krankheitsprozess  in  der  Lunge  seinen  weiteren  unheilvollen  Verlauf 
nimmt. 

Die  bereits  geheilten  Geschwüre  können  recidiviren  und  zwar  ent- 
weder an  derselben  Stelle  oder  an  anderen.  Das  Becidiv  kann  auch  in 
Form  eines  Infiltrats  auftreten. 

Die  tuberkulöse  Perichondritis,  das  Infiltrat  und  die  Neubildungen 
der  Stimmbänder  erweisen  sich  aber  als  sehr  resistent  und  bösartiger 
Natur.  Das  kollaterale  Oedem  geht  mit  der  Zeit  gewisse  Veränderungen 
ein,  welche  aber  den  Verlauf  des  primären  Prozesses  in  keiner  Weise 
begünstigen. 

Dass  tuberkulöse  G^chwüre  heilbar  sind,  hat  besonders  Heryng^) 
durch  eine  Reihe  von  klinischen  Beobachtungen  und  dui'ch  eingehende 
pathologisch-anatomische  und  mikrochemische  Untersuchungen  mit  voller 
Sicherheit  festgestellt. 

Aber  so  erfreulich  die  Thatsache  ist,  dass  man  mit  kühnem  Wagen 
selbst  den  unglücklichen  Larynxphthisikem  zu  Hilfe  zu  kommen  sucht, 

1)  Histologische  und  experimentelle  Studien  über  die  Tuberkulose.  Berlin 
1873.  —  Die  Heilbarkeit  der  Laiynxpbthise  und  ihre  chirurgische  Behandlung. 
Stuttgart  1887.  —  Ueber  die  Heilbarkeit  und  Therapie  der  Larynxphthise  (unter 
Mitwirkung  von  M.  Schmidt  und  H.  Krause).    Leipzig  1887. 
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SO  können  wir  doch  noch  nicht  behaupten,  dass  man  immer  in  der  Lage 
ist,  die  Tuberkulose  des  Larynx  selbst  auf  chirurgischem  Wege  sicher 
zu  bekämpfen.  Abgesehen  aber  von  den  therapeutischen  Erfolgen,  auf 
welche  ich  bald  zurückkommen  werde,  steht  die  Thatsache  jedenfalls 
fest,  dass  Heryng  die  Heilbarkeit  wenigstens  der  ulcerösen  Larynx- 
tuberkulöse  mit  Sicherheit  streng  wissenschaftlich  bewiesen  hat. 

Diagnose. 

Ohne  Zuhilfenahme  des  Larynxspiegels  kann  man  keine  der  ver- 
schiedenen Manifestationen  und  Perioden  der  Larynxtuberkulose  diagno- 
sticiren.  Wenn  auch  die  Alten  sehr  leicht  geneigt  waren,  eine  Larynx- 
phthise  dann  zu  diagnosticii^en,  wenn  bei  vorhandener  Lungentuberkulose 
irgend  welche  funktionelle  Störungen  im  Larynx  auftraten,  so  müssen 
wir  Modernen  doch  mit  solchen  vagen  Schlüssen  sehr  vorsichtig  sein. 
Auch  ein  Fhthisiker  kann  blos  einen  vorübei^gehenden  leichten  Katarrh 
haben  oder. an  einer  ganz  anders  gearteten  chronischen  Larynxkrankheit 
leiden  ^).  Ein  Phthisiker  kann  wie  jeder  Andere  an  einer  auf  nervöser 
Basis  beruhenden  Aphonie  oder  an  Syphilis  erkranken.  Nur  mit  Hilfe 
des  Larynxspiegels  lässt  sich  die  wahre  Natur  der  Krankheit  erkennen, 
da  die  Symptome  vielen  Affektionen  gemeinsam  zukonunen.  Wie  häufig 
sehen  wir  Laryngoskopiker,  dass  uns  von  Aerzten  Patienten  mit  einer 
bestimmten  Diagnose  zugeschickt  werden,  während  die  laryngoskopische 
Untersuchung  ein  ganz  anderes  Krankheitsbild  zeigt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  leistet  wohl  sehr  viel,  lässt  aber 
den  Arzt  doch  noch  in  vielen  Fällen  im  Zweifel. 

Eine  ein&che  katarrhalische  Böthe  namentlich  an  der  Interarytae- 
noidalschleimhaut  bedingt  bei  einem  Phthisiker  schon  eine  sehr  reservirte 
Prognose,  da  diese  Veränderung  schon  den  Anfang  einer  tuberkulösen 
Erkrankung  darstellen  kann.  Man  darf  das  aber  nicht  allzusehr  über- 
treiben, denn  es  kommen  bei  PhtUsikem,  wie  gesagt,  auch  interkurrente 
und  vorübergehende  Katarrhe  vor. 

Sehr  leicht  wird  die  polypöse  Form  verkannt.  In  der  That  kann 
hier  nur  die  mikrochemische  Untersuchung  das  entscheidende  Wort 
sprechen.  Jedenfalls  ist  es  gut,  die  Einzelheiten  dieser  Affektion  genau 
zu  kennen. 

Die  disseminirten  Miliarknötchen  auf  den  Stimmbändern  könnte 
man  mit  einfachen  Granulationen,  welche  von  Drüsenhypertrophie  her- 
rühren, verwechseln.    Als  Unterscheidungsmerkmale  sind  zu  beachten: 


1)  Ich  habe  selbst  einmal  ein  liicht  tuberkulöses  cystisches  Fibrom  operirt, 
welches  auf  den  Stimmbändern  eines  Phthisikers  saas. 
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die  Eleinheit  ihres  Yolum^is,   die  scharfen  Ränder,  der  Sitz  ond  die 
kollaterale  Hyperaemie. 

Das  Infiltrat  der  Stimmbänder  kann  eine  etn&che  entzfindliche  Ver- 
dickung vortäuschen.  Für  diese  DifiiN*entialdiagnose  leistet  nachBaum- 
garten  das  Cocain  recht  gute  Dienste.  Wenn  man  nämlich  die  ge- 
rötheten  Stimmbänder  mit  einer  Cocainlösung  bepmselt,  so  erblasse  sie 
in  den  Fällen,  wo  es  sich  nm  eine  einfache  Hyperaemie  handelt,  sie 
verändern  sich  aber  nicht,  wenn  ein  Infiltrat  vorliegt  —  Eim  tuber- 
kulöse Infiltration  könnte  man  femer  mit  Syphilis  und  mit  Earcmom 
verwechseln.  Bei  der  Tuberkulose  ist  der  Verlauf  aber  viel  langsamer 
als  bei  Sjrphilis  und  das  Infiltrat  ist  blässer,  kommt  mehr  an  beiden  als 
an  einer  Seite  vor.  Häufig  muss  man  auf  die  Entscheidung  von  Seiten 
der  Therapie  warten. 

Die  karcinomatöse  Infiltration  zeichnet;^  sich  durch  eine  knötdi^- 
artige  Form  aus,  sie  ist  nicht  so  gleichmässig  wie  die  tuberkulöse.  Aber 
nicht  immer  kann  die  Differentialdiagnose  mit  voller  Sicherheit  gestellt 
werden. 

Die  Ferichondritis  arytaenoidea  ist  schon  durch  ihren  Sitz  fBr 
Tuberkulose  charakteristisch.  Die  von  Sjrphilis  herrührende  Infiltration 
hat  freilich  ähnliche  Eigenschaften,  aber  d^  Verlauf,  die  (mit  Sonder- 
druck zu  prüfende)  Resistenz  und  die  Farbe  bilden  drei  Kriterien,  welche 
für  die  Diagnose  massgebend  sind. 

Das  tuberkulöse  Geschwur  oder  das  tuberkulöse  Infiltrat,  welches 
in  einige  Fällen  vorauszugehen  pflegt,  kann  man  ohne  Schwierigkeiten 
besonders  dann  richtig  diagnosticiren ,  wenn  auch  die  Lunge  in  gleicher 
Weise  erkrankt  ist  Schwieriger  sind  aber  diejenigen  Fälle  zu  be- 
urtheilen,  wo  eine  konstitutionelle  Syphilis  vorliegt,  während  die  Lungen- 
veränderungen latent  oder  nur  in  sehr  geringem  Masse  vorhanden  sind. 
Man  beachte  aber  den  Umstand,  dass  die  Epiglottis  häufiger  von  d^ 
Syphilis,  die  Aryknorpel  aber  häufiger  von  der  Tuberkulose  betroffen 
werden ;  dass  femer  das  tuberkulöse  Geschwür  sich  durch  scharfe  Ränder, 
durch  missfarbigen  Boden,  durch  oberflächliche  Lage  auszeichnet,  multipel 
vorkommt  und  nur  sehr  selten  auf  die  Stimmbänder  übergeht;  dass  das 
tuberkulöse  Geschwür  schliesslich  ein  kollaterales  Oedem  vemrsadit  und 
viel  blässer  als  das  luetische  aussieht.  Alle  diese  Eigenschaften  sind 
aber  nicht  beweiskräftig,  um  alle  diagnostischen  Zweifel  mit  voller  Be- 
stimmtheit zu  zerstreuen. 

Man  muss  auch  den  Umstand  in  Betracht  zieh^  dass  die  Syphilis 
eine  besondere  Praedilektion  für  den  Isthmus  faucium  zeigt  und  dass 
sie  sich  nur  sehr  selten  im  Larynx  manifestirt,  ohne  diese  Kegion  er- 
griffen oder  schon  andere  Laesionen  erzeugt  zu  haben  {Hautkrankheiten, 
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Alopede,  Enochenentzfindnngen  etc.).  In  zweifelhaften  Fällen  ist  also 
eine  eingehende  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  durchaus  nothwendig. 

Trotz  alledem  bleibt  die  Diagnose  —  wie  gesagt  —  in  den  Fällen 
immer  unsicher,  wo  die  Tuberkulose  sich  in  einem  von  konstitutioneller 
Syphilis  afflcirten  Körper  etablirt  hat.  Alle  die  erwähnten  Anhalts- 
punkte können  doch  den  Arzt  nicht  in  jedem  Falle  vor  einem  diagno- 
stischen Irrthume  bewahren. 

Fehlt  jede  Manifestation  von  Syphilis,  sind  aber  Geschwüre  an  den 
erwähnte  Stellen  vorhanden  und  besitzen  sie  die  beschriebenen  Eigen- 
schaften, so  muss  man  ohne  Weiteres  die  Diagnose  Larynxtuberkulose 
stellen,  selbst  wenn  der  sthetoskopische  Beftmd  ein  negatives  Resultat 
ergiebt.  Denn  derartige  schwere  Laesion^  können  nur  von  Tuberkulose, 
Lues  undKarcinom  herröhren;  lassen  sich  die  beiden  letzteren  ausschliessen, 
so  darf  man  die  erstere  mit  einer  gewissen  Sicherheit  diagnosticiren. 

Schliesslich  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  Fälle  giebt, 
wo  nur  das  therapeutische  Kriterium  für  die  Diagnose  entscheidend  ist: 
während  syphilitische  Geschwüre  sehr  schnell  heilen  oder  sich  wenigstens 
zur  Heilung  anschicken,  reagiren  die  tuberkulösen  auf  die  topisch 
applicirten  Mittel  nur  sehr  langsam. 

Prognose. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Larynxtuberkulose  immer  als  eine  sehr 
ernste  Erkrankung  zu  betrachten  und  prognostisch  sehr  ungünstig  zu 
beurtheilen  —  nicht  blos  weil  dieselbe  eine  der  Manifestationen  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  darstellt,  sondern  auch  deshalb,  weil  sie 
üst  immer  mit  schweren  Laesionen  des  Lungenparenchyms  einhergeht 
und  den  Kranken  grossen  G^ahren  aussetzt,  wie  Inanition  (durch  Dys- 
phagie) und  Suffokation  (durch  Larynxstenose).  Diese  Gefahren  hängen 
von  der  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Laiynx  ab  und  sind  je  nach 
der  vorliegenden  Krankheitsform  grösser  oder  geringer.  Die  Affektion 
behält  aber  in  allen  Fällen  einen  bösartigen  Charakter. 

Die  Prognose  wird  nur  sehr  wenig  durch  den  Umstand  günstig 
beeinflusst,  dass  tuberkulöse  Manifestationen  des  Larynx  heilen  klonen, 
da  ja  Becidive  immer  zu  befürchten  sind  und  da  die  Larynxtuberkulose 
mit  ähnlichen  Veränderungen  in  anderen  Organen  einherzugehen  pflegt. 
Trotz  der  lebhaften  Diskussion,  welche  die  lokale  Behandlung  in  der 
letzte  Zeit  hervorgerufen,  und  trotz  der  vielfach  zugestandenen  Möglich- 
keit, dass  Larynxgeschwüre  heUen  können,  darf  man  sich  doch  über  eine 
definitive  Heilung  keinen  Illusionen  hmgeben.  Heryng  hat  freilich 
durch  mikroskopische  Nachprüfung  und  mit  TJebereinstimmnng  sehr  kom- 
petenter Männer  nachgewiesen:   1.  dass  die  v(m  ihm  als  geheilt  be- 
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schriebenen  ülcerationen  von  wirklich  badll&rer  Natur  warra;  2.  dass 
ein  deutlich  ausgeprägtes  Narbengewebe  auf  die  stattgdabte  Vemarbimg 
hinwies.  Heryng  selbst  aber  konnte  nicht  mit  voller  Bestimmthdt 
den  überzengenden  Beweis  liefern,  dass  seine  Patienten,  die  &r  von  der 
Larynxtuberknlose  geheilt  hatte,  der  Phthise  endgiltig  entrcmnen  sind. 
Ans  meiner  Praxis  kann  ich  wohl  einige  glücklich  verlaufene  Fälle  an- 
fuhren, ich  möchte  aber  nicht  mit  apodiktischer  Gewissheit  behaupte 
dass  die  Diagnose  über  jeden  Zweifel  eriiaben  war. 

Aetiotogie. 

Von  den  Entstehnngsursachen  der  Laiynxtnberkulose  gilt  im  Allge- 
meinen dasselbe,  was  aber  die  der  Lungentuberkulose  bekannt  ist. 

Der  Larynx  bildet  eine  der  Hauptpraedilektionsstellen  für  die  An- 
siedelung und  Entwicklung  der  Eoch^schen  Bacillen.  Die  klinischen 
Erscheinungen  lehren  uns,  dass  der  Kehlkopf  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  sekundär  an  Tuberkulose  erkrankt,  dass  aber  auch  das  umge- 
kehrte Verhältniss  —  freilich  nur  sehr  selten  —  voi^ommen  kann.  Die 
sekundäre  Larynxtuberknlose  entsteht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
nicht  durch  Infektion  von  Seiten  des  aus  den  erkrankten  Lungen  abge- 
sonderten Sekrets,  sondern  dadurch,  dass  die  in  die  Lymphgefässe  ein- 
gedrungenen Bacillen  auf  diesen  Bahnen  in  den  Kehlkopf  gelangen. 

Wie  die  Tuberkulose  Oberhaupt  nur  sehr  selten  im  hohen  Alter 
vorkonmit,  so  gilt  dasselbe  auch  von  der  Kehlkopftuberkulose.  Kinder 
und  Frauen  erkranken  an  diesei*  Afiektion  nicht  so  häufig  wie  erwachsene 
Männer.  Diese  Thatsache  ist  physiologisch  nicht  sehr  leicht  zu  erklären ; 
vielleicht  spielt  die  geringere  funktionelle  Thätigkeit  und  unvollständigere 
Entwicklung  dieses  Organes  bei  Kindern  und  Frauen  hierbei  eine  gewisse 
aetiologische  Bolle. 

Uebermässige  Anstrengung  der  Stimme  und  andere  Bdze  hab^  in 
aetiologischer  Beziehung  nur  einen  acddentellen  Werth.  Die  Haupt- 
ursache liegt  in  der  Ansiedelung  des  Koch 'sehen  Bacillus.  Es  würde 
nur  zu  vagen  Hypothesen  führen,  wollte  ich  hier  zu  erklären  versuche, 
weshalb  die  Larynxtuberknlose  bald  zur  Entwicklung  kommt,  bald  nicht, 
weshalb  sie  in  einigen  Fällen  sekundär,  in  anderen  primär  auftritt 

Bei  der  galoppirenden  Lungenschwindsucht  wird  die  Laiynxtuber- 
kulose  jedenfalls  nur  sehr  selten  beobachtet,  vielleicht  deshalb,  weil  hier 
die  zu  ihrer  Entwicklung  nöthige  Zeit  fehlt. 

Behandlung. 

Mag  diese  oder  jene  Form  von  Larynxtuberknlose  vorliegen,  mag 
sie  primär  oder  sekundär  aufgetreten  sein,  so  ist  immer  eiii  tonisirendes 
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und  rekonstitiiirendes  Verfahren  am  Platze.  Chmin,  Arsenik,  phosphor- 
sanrer  Ealk,  Leberthran  sowie  die  anderen  von  der  Erfalirang  bewährt 
befiindenen  Mittel  (Kreosot,  Naphthalin,  Jodoform)  sind  in  vielen  Fällen 
im  Stande,  den  V^lanf  der  Krankheit  wenigstens  zn  verlangsamen.  Es 
ist  hier  nicht  der  Platz,  die  grössere  oder  gering^e  Wirksamkeit  dieser 
Mittel  eingehend  zu  besprechen.  Einen  palliativen  Nutzen  erzielt  man 
auch  durch  einen  Aufenthalt  in  den  bekannten  klimatischen  Kurörtem; 
diese  haben  auch  für  die  Larynxtuberkulose  denselben  Werth  wie  für 
die  Lungentuberkulose. 

Dasselbe  gilt  auch  für  die  Injektion  (per  rectum)  von  Schwefel- 
wasserstoffgas und  für  die  Inhalation  von  heisser  oder  kalter  Luft  oder 
von  Fluorwasserstoflfeäure.  Diese  Medikationen  —  eine  Art  Bakterio- 
therapie  darstellend  —  finden  hi^  und  da  wohl  noch  Anhänger,  sind 
aber  über  das  Stadium  des  Experiments  noch  nicht  hinausgekommen. 
Die  durch  verschiedenartige  Respiratorfen  kontinuirlich  zu  machenden 
Inhalationen  von  Jodoform,  Terpentin,  Jodtinktur  u.  A.  scheinen  zwar 
sehr  rationell  zu  sein,  erweisen  sich  aber  bei  der  Larynxtuberkulose  ganz 
und  gar  wirkungslos. 

Dagegen  verdient  die  interne  symptomatische  Medikation  (zur  Be- 
kämpfung des  Fiebers,  der  proflisen  Schweisse,  des  lästigen  Hustens  etc.) 
die  vollste  Beachtung,  da  sie  auch  psychisch  auf  den  unglücklichen  Pa- 
tienten sehr  vortheilhaft  einwirkt. 

Bevor  ich  die  örtliche  Behandlung  bespreche,  will  ich  zunächst  die 
Frage  beantworten,  ob  denn  eine  solche  durchaus  nöthig  und  angemessen 
ist,  ob  man  sie  also  bei  der  Larynxtuberkulose  versuchen  muss. 

Hierüber  sind  die  Meinungen  sehr  getheilt:  wäiu^end  die  Einen  die 
Larynxtuberkulose  als  ein  noli  me  längere  betrachten,  plaldiren  Andere 
für  recht  energische  Eingriffe. 

Keinesfalls  darf  man  von  einer  Lokaltherapie  allzuviel  erwarten; 
von  einer  radikalen  Heilung  kann  hier  gar  nicht  die  Rede  sein.  Des- 
halb darf  man  aber  doch  nicht  die  Hände  in  den  Schoss  legen  und  nicht 
dai^'enige  zu  versuchen  unterlassen,  was  wirklich  erreichbar  ist:  nämlich 
gewisse  Symptome  zu  beseitigen,  welche  den  Verlauf  der  Krankheit  er- 
fahrungsgemäss  zu  beschleunigen  pflegen.  So  wahr  die  Thatsache  leider 
ist,  dass  tuberkulöse  Erkrankungen  des  Larynx  einer  Therapie  sehr 
hartnäckigen  Widerstand  entgegensetzen,  ebenso  unzweifelhaft  steht  die 
Erfahrung  fest,  dass  es  modifldrende  Mittel  giebt,  welche  die  Ausbreitung 
des  Krankheitspi*ozesses  beschränken  und  die  Entwicklung  von  kolla- 
teralen Erscheinungen  verhindern;  letztere  können  ja  bekanntlich  sehr 
schwere  Störungen  erzeugen. 
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Berfickäditigt  man  diese  Erwägungen,  so  erscbemt  die  lokale  Be- 
handlung der  LarynxtubeiiLQlose  wohl  indidrt  Frdhch  will  man  mit 
dersdben  nnr  eine  Müdemng  der  hanptsftchlichst^  Symptome  bezwed^en. 

Die  Behandlang  der  Prodromalerschännng^  (chrauscher  Eatanh) 
können  wir  hier  übergehe,  da  sie  d^^iigen  einer  gewöhnlichen  chro- 
nischen Laiyngitis  entspricht  Wir  besprechen  hier  nnr  die  Therapie 
der  oben  an^j^estellten  fünf  Formen  von  Larynxtnb^iraloee. 

Handelt  es  adi  am  ein  Infiltrat  der  Stimmbänder  oder  am  eine 
Ablagerang  von  Miliartaberkeln  auf  doiselben,  so  erwdsen  sich  Ad- 
stringentien  oder  kaustische  Mittel  als  nutzlos.  Der  symptomatische 
Katarrh  bleibt  so  lange  wie  die  denselben  erzeagenden  Ursachen  be- 
stehen; da  diese  nicht  zu  beseitigen  sind,  so  ist  auch  die  gegm  den 
Katarrh  gerichtete  Behandlung  wirkungslos. 

Bei  d^  genannten  beiden  Form^  ist  es  wohl  am  best^,  sich  jeder 
topischen  Behandlung  zu  enthalten. 

Bei  der  tuberkulösen  Perichondritis  verdioit  besonders  das  Oedem 
volle  Berücksichtigung ,  weil  dasselbe  bekanntlich  das  Schlinge  beein- 
trächtigt Hier  vermögen  die  Adstringenüen  eine  recht  gute  Wirkung 
zu  entfalten.  Ich  emp£^e:  Inhalationen  ein^  Lösung  von  Tannin 
(1 :  150),  von  Argent.  mtt.  (0,5 :  100)  *).  Auf  diese  kann  man  auch  In- 
sufflationen  von  Alaun-,  Wismutb-  oder  Tanninpulv^  folgen  lassen. 
Noch  erfolgreicher  hat  sidi  mir  die  Zerstäubung  einer  Besorcin-  oder 
einer  Hilchsäurelösung  erwiesen  (erstere  1%,  letztere  2%).  Ich  ver- 
binde diese  mit  einer  lokalen  Bepinselung  einer  2—20%  Gocainlösung. 

W^m  ulceröse  Prozesse  vorliegen,  so  muss  man  das  koUat^^e 
Oedem  noch  energische  bekämpfen  und  den  Frozess  zu  modifidren 
suchen.  Da  die  Dysphagie  manchmal  nur  von  d^n  Schmerz  herrOhrt, 
den  dei'  Schlingakt  erzeugt,  so  smd  in  solchen  Fällen  die  kalmirendm 
Mittel  am  Platze.  Schroetter  empfiehlt  Insufi'lationen  von  Morphin 
und  Gummi  arabicum,  Labus  Zerstäubungen  von  Morphiumlösung 
(0,2:100).  Aehnlich  wie  Krishaber  ziehe  ich  aber  vor.  Vi  Stunde 
vor  jeder  Mahlzeit  die  erkrankten  Partieen  mit  einer  verdfiimten  Lösung 
von  Opium,  Belladonna  oder  Aqua  lanrocerasi  zu  bepinsehi. 

Alle  diese  Mittel  wurden  seit  der  Entdeckung  des  Cocains  in  d^ 
Hintergrund  gedrängt  Wenn  der  schwor  Krankheitsprozess  einer 
definitiven  Heilung  auch  nicht  zugänglich  ist,  so  darf  man  dodi  be- 
haupten, dass  hier  dem  Cocain  w^iigstens  ein  voräbergehenda:  Erfolg 


1)  Wenn  man  Inhalationen  von  Arg.  nitric  machen  lässt,  so  ist  es  empfeh- 
lenswerth,  dass  der  Patient  zuvor  mit  einer  Chlomatronsalbe  die  Umgebung  des 
Mundes  bestreicht. 
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zakommt.  Man  kann  eine  1%'ZeTStMhnng  änw^den;  besser  aber  ist 
die  Bepinsdnng  mit  einer  20  <>/o- Lösung.  Bevor  das  Mittel  applicirt 
wird,  muss  der  Larynx  mit  einem  Wattetampon  gereinigt  werden. 

Inhalationen  von  Karbol,  Argent.  nitric,  Salicylsäure ,  Resorcin 
oder  direkte  Bepinselungen  mit  diesen  Medikamenten  dienen  dazu,  die 
Geschwflre  zu  modifldr^  und  sie  einer  Heilung  entgegenzufiihren. 
Tauber  berichtet  von  grossen  Erfolgen,  die  er  durch  direkte  Applikation 
von  Earbolsäurelösung  erzielt  hat  Cardier  lobt  das  Kreosot  für  den 
gleichen  Gebrauch.    Er  verschreibt  folgende  Lösung: 

Rp.    Creosoti  puri     1,0 
Spiritus  vini     4,0 
Glycerini         60,0 
M.  d.  S.    Aeusserlich. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  sich  aber  mit  einer  derartigen  Behand- 
lung nicht  begnügt;  einige  Laryngologen  haben  vielmehr  die  Larynx- 
tuberkulose  —  wenigstens  die  ulceröse  Form  —  ab  imis  fundamentis  zu 
heilen  gesucht 

Wollte  ich  die  Geschichte  dieses  interessanten  Kapitels  der  Therapie 
in  allen  ihren  Einzelheiten  besprechen,  so  mflsste  ich  ein  ganzes  Buch 
schreiben.  An  dieser  Stelle  kann  ich  mich  nur  auf  ein  summarisches 
Besumä  und  auf  die  Mittheilung  der  von  mir  angewendeten  Methode 
beschränken. 

Zuerst  waren  es  die  ätzenden  Substanzen,  denen  man  eine  tief- 
gehende lokale  Wirkung  zuschrieb.  Bald  nachdem  das  Laryngoskop 
eine  allgememe  Verbreitung  gefunden  hatte,  glaubte  man  allgemein,  dass 
das  Argentum  nitricum,  in  Substanz  auf  die  Geschwüre  gebracht,  sich 
sehr  wirksam  erweisen  müsse,  weil  ja  dasselbe  die  unterhalb  der  ulce- 
rirten  Stellen  liegenden  Gtewebe  gegen  weitere  Beschädigung  schütze. 
Es  zeigte  sich  aber,  dass  die  durch  die  Aetzmittel  erzeugte  Beizung 
gerade  den  entgegengesetzten  Erfolg  hat,  indem  das  Oedem  und  dem- 
entsprechend auch  die  Dysphagie  gesteigert  wird.  Daher  haben  fast 
Alle  die  Caustica  verworfen,  mit  Ausnahme  von  Thrasher,  dep  recht 
gute  Erfolge  von  der  Applikation  eines  Galvanokauters  erzielte.  Er 
empfiehlt,  den  Galvanokauter  nur  bis  zur  Kothglühhitze  zu  erwärmen. 
Auf  diese  Wdse  werden  nur  sehr  massige  Reizungserscheinungen  erzeugt 
und  man  erzielt  so  doch  eine  bessere  Wirkung  als  mit  Säuren.  Unter 
den  letzteren  giebt  dieser  Autor  der  Milchsäure  und  der  Trichloressig- 
säure  den  Vorzug.  Das  Jodoform  ist  noch  nicht  in  genügender  Weise 
versucht  worden,  dass  man  berechtigt  wäre,  dasselbe  durch  andere  min- 
der wirksame  Mittel  verdrängen  zu  lassen. 
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Wer  zuerst  das  Jodoform  bei  der  Larynxtaberkulose  angewendet 
hat,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  feststellen.  Die  erste  MitÜieilnng 
über  die  therapeutische  Verwerthung  dieses  so  yielfsu^h  gebrauchten  Medi- 
kaments bei  der  Larynxtnberkulose  stammt  von  Eisberg  aus  dem  Jahre 
1881.  Dieser  Autor  gebrauchte  eine  25— 33*/o  ätherische  Jodofonn- 
lösung  und  trug  dieselbe  mittelst  eines  Wattebauschs  auf  die  erkrankten 
Stellen  auf.  Seit  dieser  Zeit  verwende  audi  ich  dieses  Medikament  mit 
grosser  Vorliebe  und  bin  mit  den  Erfolgen  so  zufHeden,  dass  ich  trotz 
allen  seitdem  bekannt  gewordenen  neuen  Mitteln  dem  Jodoform  den 
Vorzug  gebe.  Auch  ich  gebrauche  lieber  die  ätherische  Lösung  als  das 
pulverisirte  Jodoform,  weil  das  letztere  in  recht  unangenehmer  Weise 
hustenerregend  wirkt,  dagegen  verbindet  die  ätherische  Lösung  dieVor- 
theile  einer  heilwirkenden  Kraft  mit  denen  der  schnellen  Verdampfung,  so 
dass  —  wie  die  nachfolgende  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  — 
ein  grosser  Theil  des  Heilmittels  auf  den  betupften  Stellen  zuräckbleibt. 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  ich  mit  Jodoform  noch  keinen  Phthisiker 
geheilt  habe;  ich  kann  aber  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  das  Jodoform 
viel  bessere  Dienste  als  die  Milchsäure  und  die  chirurgische  Behand- 
lung leistet 

Lublinski  rOhmte  vor  einiger  Zeit  die  Insufflation  von  Jodol. 
Auch  ich  muss  mich  diesem  gfinstigen  Urtheile  anschliessen.  Wirinings- 
voller  als  das  Jodoform  hat  sich  mir  aber  dieses  Medikament  bei  tiefen 
Ulcerationen  nicht  erwiesen.  Es  hat  aber  den  Vortheil,  gei-uchlos  zu  sdn. 

Ein  neues  Heilmittel,  welches  mit  grossen  Hoflhungen  in  die  The- 
rapie der  Larynxtuberkulose  eingef&hrt  wurde,  ist  die  Milchsäure. 
Diese  wurde  von  Mosetig  bei  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Caries 
und  des  Lupus  recht  wirksam  beftmden,  weshalb  Krause  auf  den  Ge- 
danken kam,  die  Milchsäure  auch  bei  der  Larynxtuberkulose  zu  ver- 
wenden. Bald  darauf  wurde  dieses  Medikament  auch  von  Jellinek  in 
der  Schroetter'schen  Klinik  versucht  Die  ersten  Erfolge  wurden 
mit  solch  lebhaftem  Enthusiasmus  in  den  Hunmel  gehoben,  dass  es  den 
Anschein  hatte,  als  ob  man  am  Beginn  einer  neuen  Aera  in  der  Phthisio- 
therapie  stände. 

Da  die  Applikation  der  Milchsäure  häufig  sehr  schmerzhaft  ist  und 
mitunter  sehr  heftige  Krampfanfälle  erzeugt,  so  empfiehlt  es  sich,  den 
Kehlkopf  vorher  mit  einer  Cocainlösung  zu  bepinseln,  mit  einer  20%- 
Milchsänrelösung  zu  beginnen  und  erst  allmählich  bis  zu  einer  80%  zu 
steigern.  Bei  Infiltraten,  die  durch  eine  blose  Bepinselung  natfirlich  nicht 
in  genägender  Weise  beeinflusst  werden  können,  wurde  eine  submuköse 
Injektion  von  Milchsäure  (3—4  Tropfen  einer  10% -Lösung)  empfohlen, 
zuvor  aber  sollte  man  eine  10% -Cocainlösung  einspritzen: 
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Rp.    Cocami  hydrocMor.    1,0 

Aquae  dest.  10,0 

Acidi  carbol.  0,05 

M.  d.  S.    Aeosserlich. 
Zu  Injektionen. 

Trotzdem  lässt  sich  eine  entzündliche  Reaktion  nicht  vermeiden 
und  die  Injektion  ist  weder  schmei*zlos  noch  erfolgreich,  wie  man  an- 
fänglich glaubte.  Deshalb  hat  Heryng  eine  submuköse  Injektion  von 
Jodoform  nach  folgender  Vorschrift  vorgeschlagen: 

Rp.    Jodoformii  praecipit.     2,0 
Glycerini 

Aquae  dest.  ^  4,0 

Acidi  carbol,  0,08 

M,  d,  S.    Aeusserlich. 

3 — 4  Tropfen  zu  injiciren. 

Um  diese  Behandlung  noch  wirkungsvoller  zu  gestalten  und  um 
audi  in  denjenigen  Fällen  recht  energisch  zu  wii'ken,  wo  die  tuber- 
kulösen Vei^änderungen  eine  polypoide  Form  angenommen  haben,  wui^de 
von  Heryng  ein  chirurgisches  Verfahren  eingeleitet,  wie  es  schon  von 
M.  Schmidt  vorgeschlagen  worden  war.  Dieser  spaltete  unter  strengen 
aseptischen  Eautelen  die  Epiglottis  und  zertheilte  das  Spatium  interary- 
taenoideum;  jener  fligte  noch  das  Auskratzen  hinzu  und  liess  eine  Be- 
pinselung  mit  Milchsäure  folgen.  Die  entsprechenden  Instrumente  von 
Heryng  werde  ich  weiter  unten  bei  der  Darstellung  der  endolaryngealen 
Operationen  beschreiben.  Ich  habe  dieselben  nach  den  Angaben  des 
Autors  angewendet,  aber  keine  guten  Erfolge  erzielt.  In  einzehien 
Fällen  scheint  es  mir,  als  ob  sich  der  Zustand  nach  der  Auskratzung 
sogar  verschlimmert  hätte.  Dahei*  beschränke  ich  das  Auskratzen  nur 
auf  diejenigen  Fälle,  wo  das  Infiltrat  cirkumskript  und  nicht  exulceriil 
ist  und  das  Allgemeinbefinden  nicht  sehr  damiederliegt 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  wird  von  an- 
deren Autoren  verworfen  und  bildet  zur  Zeit  eine  lebhaft  ventilirte  Streit- 
frage. Jedenfalls  ist  der  Eingriff  sehr  schmerzhaft  und  die  Beschwer- 
den nehmen  nach  demselben  zu.  Ein  Beweis  für  das  Misstrauen,  das 
man  dieser  energischen  Behandlung  entgegenbringt,  liegt  auch  in  der 
Thatsache,  dass  jetzt  fortwährend  immer  noch  neue  Mittel  auftauchen. 
So  wurde  von  Eolischer  Kalkphosphat  vorgeschlagen,  zu  welchem 
Freund  noch  freie  Phosphorsäure  hinzufügt.  Trotzdem  manche  i-echt 
gute  Erfolge  von  dieser  Behandlung  berichten  (Schnitz  1er),  hat  sie 
nur  sehr  wenige  Anhänger  gefund^. 
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Das  Menthol  (welches,  zu  gleichen  TheQen  mit  Mandelöl  gemischt 
nnd  direkt  auftragen  viel&ch  anstatt  des  Cocains  als  Anaestheticom 
gerahmt  wurde)  fiemd  auch  als  parasitiddes  Mittel  bei  der  Larynxtnber- 
kulose  Anwendung  (Sormani,  Bugnatelli).  Dasselbe  wurde  von 
Rosenberg,  Fränkel,  Beehag,  Mc.  Bride,  Lennox  Browne, 
Brunn  etc.  (in  10% öliger  Lösung)  empfohlen.  Man  spritzt  diese  Lösung 
mit  der  Braun 'sehen  Spritze  1—2  Mal  täglich  in  die  Larynx-  und 
Trachealhöhle  ein  und  verwendet  jedesmal  1 — 2  Gramm.  Hyndmar 
bedient  sich  einer  5—20%  alkoholischen  Lösung  als  Syrup  und  Thrasher 
versichert,  dass  namentlich  die  Dysphagie  sehr  erheblich  gebessert  wird, 
wenn  man  mittelst  der  von  de  Vilbiss  angegebenen  Eöhre  eine  10%- 
Lösung  von  Menthol  in  Ol.  vaselini  (zu  der  man  2—5%  Cocain  odar 
Morphin  hinzufSgen  kann)  zerstäuben  lässt  Diese  Medikation  wird 
jedesmal  V4  Stunde  vor  der  Mahlzeit  ausgeftihrt  und  erweist  sich  auch 
gegen  allzu  schmerzhaften  Husten  sehr  wirksam.  Von  Schroetter, 
Heryng  und  Anderen  wurde  aber  diese  Behandlung  nicht  acceptirt. 
Ebensowenig  fand  das  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Kreolin  allgemeinen 

Beifall  t). 


1)  Die  Besprechung  der  Therapie  der,  Larysxtuberkulose  wäre  heutzutage 
eine  unvollständige,  wenn  man  nicht  auch  das  Koch 'sehe  Tuberkulin  awfthnte. 
Als  dieser  Autor  im  November  1890  zuerst  seine  Mittheilungen  über  ein  neues 
Mittel  gegen  Tuberkulose  veröffentlichte  und  die  erstaunlichen  Wirkungen  des- 
selben theoretisch  begrtlndete,  da  schien  es,  als  ob  das  wunderbare  Mitt^  mehr 
noch  bei  der  Tuberkulose  des  Laiynx  als  bei  der  der  Lungen  angebracht  s^  weil 
ja  dort  die  durch  das  Tuberkulin  mortifidrten  Gewebsthdle  direkt  ansgeBtosBen 
werden  können.  Auch  skeptische  Naturen  mussten,  vorausgesetzt,  dass  aUe  die 
Koch 'sehen  Erßihrungen  sich  bewahrheiteten,  nun  glauben,  dass  jetzt  endlich  das 
Mittel  gefunden  sei,  welches  die  Kehlkopftuberkulose  definitiv  zur  Heilung  bringt« 

Leider  haben  sich  aber  diese  kühnen  Hofi&iungen  nicht  erf&Ut.  Einor  d^ 
Ersten,  der  sich  entschieden  gegen  die  Anwendung  des  Tuberkulins  bei  Laiynx- 
tuberkulöse  aussprach,  war  Baratoux  (Revue  de  laryngohgie,  d'atolofie  eic,  1890^ 
p,  803).  Er  fand,  dass  die  Erfolge  durchaus  nicht  ermuthigend  sind  und  dass  die 
Gefahr,  welche  die  Anwendung  dieses  Mittels  mit  sich  bringt,  eine  so  erhebliche 
ist,  dass  das  Tuberkulin  keinen  Platz  in  der  Therapie  der  Laiynzphthise  verdient 

Von  namhaften  deutschen  Aerzteu  war  es  nur  B.  Fraenkel  (Süstm^Ae- 
ridä  der  BerL  med,  Oeseüschaft  v,  17.  Des.  1890),  der  sich  über  das  TubedMin 
bei  der  Larynztuberkulose  sehr  günstig  aussprach.  Nach  Ausstossung  des  tuber- 
kulösen Qewebes  sah  er  Substanzverluste  heilen.  Einen  Fall  von  definitiver  Hei- 
lung konnte  auch  Fraenkel  nicht  produciren.  Andere  Autoren  wieRosenbacfa, 
Krause,  Lublinski,  Langerhans,  Hertel  konnten  nur  ^ne  leichte  Besse- 
rung (Reinigung  der  Geschwüre,  Abnahme  des  Hustens  etc.)  konstatiren,  ^ne 
definitive  Heilung  vermochten  sie  aber,  wie  sie  ausdrücklich  hervorhoben,  nie  xa 
erzielen.  Die  Mehrzahl  der  Laryngologen  stinmit  aber  dem  vernichtenden  Uitbeile 
Yirchows  zu,  der  auf  Grund  pathologisch  -  anatomischer  Untersuchungen  zu  der 
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Bei  diesem  Widerstreit  der  Meinungen  nnd  diesen  verschieden- 
artigen Empfehlungen  von  allerhand  Medikamenten,  yon  denen  kein  ein- 
ziges eine  wirklich  wissenschaftliche  Sttttze  geftmden  hat,  kann  man 
heute  noch  nicht  behaupten,  dass  wir  in  der  Therapie  der  Laiynxphthise 
wesentlich  viel  mehr  als  unsere  VorfiEihr^  leisten.  Einen  einigermassen 
bleibenden  Werth  können  wir  nur  dem  Cocain,  dem  Jodoform,  den  anti- 
septischen 2iersl&ubungen  und  der  symptomatischen  Behandlung  zu- 
schreiben. 

Bändelt  es  sich  daher  um  ein  Infiltrat  der  Stimmbänder  oder  um 
dne  Ablagerung  yon  Tuberkeln,  so  ist  es  am  besten,  sich  jedes  aktiven 
Eingreifens  zu  ^thalten  und  sich  auf  die  Allgemeinbehandlung  zu  be- 
schränken. 

Wenn  der  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  direkt  vom  Arzt  be- 
handeln zu  lassen,  so  ist  es  empfehlenswerth ,  ihn  wenigstens  Sublimat- 
(1 :  5000)  oder  Milchs&ureinhalationen  (2 :  100)  machen  zu  lassen;  man 
behindert  dadurch  wenigstens  ein  allzu  schneUes  weiteres  Fortschreiten 
des  Uebels.  Jeden&Us  muss  d^  Patient  ärztlich  überwacht  werden, 
besonders  aber  noch  in  den  Fällen,  wo  eine  endolaryngeale  Behandlung 
ausgefEkhrt  wird.  Der  arme  Phthisiker  muss  sogar  auf  die  Wohlthat 
emer  klimatischen  Kur  verzichten,  wenn  er  an  den  sonst  so  erfolgreichen 
Heilstätten  einen  laryngologisch  gebildeten  Arzt  nicht  zur  Verfügung  hat. 

Da  nun  das  Hinzutreten  einer  Larynxtuberkulose  zu  einer  Lungen- 
tuberkulose eine  sehr  ungünstige  Wendung  der  Krankheit  bedeutet,  so 
bleibt  dem  Arzt  im  Allgemeinen  nicht  viel  mehr  flbrig,  als  besonders  den 
ungOnstigsten  der  Symptome  (Dysphagie  und  Dyspnoe)  volle  Beachtung 
zuzuwenden.  Ist  die  Larjmxtuberkulose  primärer  Natur,  so  ist  mehr 
eine  lokale  Behandlung  als  eine  klimatische  Kur  indicirt. 

Ueberzeugukig  kam,  dass  das  Tuberkulin,  weit  entfernt  davon,  den  tuberkulösen 
Prozess  definitiv  heilen  zu  können,  sogar  ein  sehr  geflQirliches  Mittel  sei,  indem 
durch  dasselbe  sowohl  die  Umgebung  des  tuberkulösen  Herdes  wie  auch  entfern- 
tere Regionen  infidrt  werden  können. 

Biese  Thatsache  konnten  auf  laryngoskopischem  Wege  unter  Anderen  Cha- 
razac  (R^vue  de  laryngologie^  d'oMogie  1891 ,  p.  160)  und  Fiat  au  (DetUsehe 
Medüinakeihmg  1891  ^  p.  183)  bestätigen.  Sie  £uiden,  dass  das  Tuberkulin  sehr 
hftnfig  eine  leichte  chionisohe  Laxynxtnberkulose  zu  einer  schweren  akuten  Tuber- 
kulose umwandelt.  ^ 

Wenn  aber  auch  das  Tuberkulin  in  der  Larynxtuberkulose  therapeutisch 
wenig  leistet,  so  stimmen  doch  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  es  in 
zwetföihaften  Fällen  ein  vorzügliches  Mittel  zur  Diagnose  der  tuberkulösen  Er- 
krankung darsteUt  Ist  es  aber  gerechtfertigt,  den  Yortheil,  eine  Kehlkopfbiber- 
kuloee  frühzeitig  zu  diagnostidren,  mit  der  nicht  unerheblichen  OeflÜirdung  der 
Pa;tienten  zu  erkaufen,  welche  das  Tuberkulin  bei  Tuberkulösen  auch  in  kleinen 
Dosen  mit  sich  bringt?  Der  üebersetaer. 
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Wie  viele  andere  Aatoren  finde  auch  ich  jene  Verordnmg  sehr 
rationell,  die  dem  Phthisiker  besonders  eindringlich  das  Athmen  in  freier 
Lnft  ^npfiehlt,  weil  der  Patient  dadurch  der  Ge&hr  der  Autoinfektiim 
nach  Möglichkeit  entgeht  Wenn  man  auch  in  der  Ex^irationalaft  bis- 
her keine  Bacillen  geftmden  hat,  so  steht  es  doch  fest,  dass  es  sehr 
schädlich  ist,  die  von  einer  tuberkelkranken  Obei-flilche  abgesondert^! 
flüchtigen  Substanzen  einzuathmen.  Auch  kann  die  Athmungsluft  unter 
Umst&nden  Tuberkelbacillen  enthalten,  wenn  Sputa  eintrocknen  und  sich 
in  zei-stäubter  Form  der  Luft  mittheilen.  Freilich  muss  man  auch  in 
den  Luftkurorten,  wo  sich  viele  Phthisiker  ansammefai,  recht  vorsichtig' 
sein,  damit  nicht  neue  Katarrhe  entstehen  und  die  chronischen  Entzän- 
dungszustände  verschlimmem. 

lieber  den  Gebrauch  von  Schwefelwässem,  die  man  so  sehr  in  den 
Himmel  hob,  habe  ich  keine  eigenen  Er&hrungen.  Jedenfiüls  scheine 
mir  die  Erfolge  vielfach  übertrieben  und  die  Ge&hren  und  Misserfolge 
verschwiegen  zu  werden. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea,  bei  der  ulcerösen  und  der 
polypösen  Form  ist  unter  Umständen  ein  aktives  Eingreifen  am  Platze. 
Namentlich  bei  der  letzteren  hat  die  Ghirui*gie  volles  Recht,  eine  Neu- 
bildung tuberkulöser  Natur  zu  entfernen,  sei  es  mit  der  Zange  oder  mit 
der  Schlinge.  Freilich  muss  hierbei  und  bei  der  Nachbehandlung  eine 
strenge  Antiseptik  befolgt  werden. 

Die  Perichondiitis  und  die  ulcerOse  Form  giebt  der  Thätigkeit  des 
Arztes  noch  einen  viel  weiteren  Spielraum. 

Recht  vortheilhaft  wirken  hier  Zerstäubungen  von  Sublimat,  Kai*- 
bolsäure  und  Milchsäm^e.  Nachdem  die  erkrankten  Partieen  mit  Salicyl- 
watte  gut  gereinigt  sind*),  applicut  man  zunächst  Cocain  und  bald 
darauf  eine  ätherische  Jodoformlösung.  Wenn  der  Patient  nicht  in  der 
Lage  ist,  unter  fortwährender  spezialistischer  Behandlung  zu  bleiben,  so 
ist  es  empfehlenswerth,  mit  dem  Eurz^schen  Instrumente  (s.  endolaryn- 
geale  Operationen)  Insufflaüonen  von  Jodoformpulver  machen  zu  lassen. 

1)  Loewe  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilkundt  gte,  1888 ^  Nr,&)  erweitert  diese 
Indikationen  gar  zu  sehr  und  betrachtet  sie  sogar  als  einen  sehr  wesentlichen 
Bestandtheil  der  Behandlung.  Er  empfiehlt,  einen  kräftigen  Wasserstrahl  in  den. 
Larynx  zu  richten ,  während  der  Patient  „e"  intonirt.  Man  könne  irgend  eine 
medikamentöse  Lösung  zu  diesem  Zwecke  verwenden,  das  Medikament  sei  aber 
nicht  das  Wesentliche,  sondern  die  mechanische  Wirkung  des  Wasserstrahls.  Da 
beim  Intoniren  des  „e^  die  Glottis  sich  abschliesst,  so  kann  k^n  Wasser  in  die 
Trachea  eindringen.  Trotz  der  gegentheiligen  Versicherung  Loewes  glaube  ich 
nicht,  dass  es  viele  Patienten  giebt  ,  die  sich  ein  derartiges  Verfahren  ge&llen 
lassen  werden,  um  so  weniger,  als  ihnen  dasselbe  keine  sichere  Hdlung  ihres 
Leidens  verspricht. 
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Ich  darf  mir  jedenfalls  das  Verdienst  zuschreiben,  alle  Methoden 
selbst  geprüft  zu  haben.  — 

Die  Behandlung  der  Symptome  erfordert  die  volle  Aufinerksamkeit 
des  Arztes. 

Mit  der  Lokaltherapie  bezweckt  man  freilich,  gewisse  Erscheinungen 
zu  mildem;  das  gelingt  aber  nicht  immer  oder  viel  später  als  zu  wün- 
schen wäre.    Und  doch  soll  der  Arzt  Hilfe  schaffen. 

Die  intensivsten  Schmerzen  beim  Schlucken  lassen  sich  etwas  mil- 
dem, wenn  man  dem  Patienten  die  flüssigen  Nahrungsmittel,  welche  bei 
der  Larynxtuberkulose  viel  schmerzhafter  sich  erweisen  als  die  festen, 
dui*ch  ein  Glasrohr  oder  einen  Strohhalm  einsaugen  lässt  oder  wenn  man 
ihm  die  von  Noris  Wolfenden  angegebene  Körperhaltung  empfiehlt, 
die  darin  besteht,  dass  der  Patient  auf  dem  Bauche  liegt  und  den  Kopf 
abwärts  hängen  lässt.  In  dieser  Position  saugt  er  die  Flüssigkeit 
mittelst  eines  gläsernen  Mundstückes  ein,  welches  vermittelst  eines 
Gummirohres  mit  dem  Flüssigkeitsbehälter  verbunden  ist;  den  letzteren 
hält  der  Patient  selbst  mit  den  Händen  fest.  Dieses  Verfahren  wm*de, 
wie  ich  selbst  zu  konstatiren  Gelegenheit  hatte,  von  einem  meiner  Pa- 
tienten wieder  erftmden  und  fährt  häufig,  aber  nicht  immer  zum  Ziele. 
Im  ungünstigen  Falle  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  zur  künstlichen 
Elmährung  zu  schreiten.  Da  aber  selbst  eine  dünne  Sonde  sehr  schmerz- 
haft sein  würde,  weil  sie  eben  dieselben  Theile  berühren  müsste,  die  von 
den  verschluckten  Nahrungsstofien  getroflien  werden,  so  verdient  hier  der 
Apparat  von  Duj ardin  Beaumetz  den  Vorzug.  (S.  I.  Band  S.  108). 
Derselbe  wird  bei  Larynxtuberkulose  sehr  gut  vertragen. 

Die  Elmährung  per  rectum  leistet  bei  Weitem  nicht  solche  gute 
Dienste;  sie  reicht  nur  für  wenige  Tage  aus. 

Ein  anderes  bedrohliches  Symptom,  welches  die  besondere  Aufinerk- 
samkeit des  Arztes  erfordert,  ist  die  Larynxstenose.  Selbstredend 
spreche  ich  hier  nicht  von  solchen  Fällen,  wo  die  Verengung  von  per 
vias  naturales  operabeln  Tumoren  herrührt,  sondern  von  dei\jenigen,  wo 
starke  Infiltrationen  vorliegen,  die  mit  adstringirenden,  modificirenden 
und  pai-asiticiden  Mittehi  nicht  beseitigt  werden  können. 

Es  bleibt  dann  nichts  anderes  übrig,  als  entweder  eine  graduelle 
Dilatation  zu  versuchen  oder  zur  Tracheotomie  zu  schreiten.  Ich  habe 
von  der  ersteren  Methode  wohl  einige  Erfolge  gesehen,  muss  aber  ge- 
stehen, dass  ich  mich  fOr  dieselbe  nicht  begeistem  kann,  weil  die  Kanüle 
als  Fremdkörper  auf  die  ohnehin  schon  schwer  geschädigten  Gewebe 
sehr  nachtheilig  einwirken  muss.  Da  diese  Erwägung  noch  mehr  für 
den  durch  Intubation  erzeugten  permanenten  Dmck  gilt,  so  erwähne  ich 
dieselbe  nicht  einmal.    Auch  gegen  die  bei  Larynxtuberkulose  vorzu- 
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nehmende  Tracheotomie  haben  sich  viele  (Gegner  erhöbe».  Freilich  giebt 
es  einige  Autoren  (Beverley,  Robinson),  die  sich  sogar  einen  heil- 
samen Effekt  anf  die  Gmndkrankheit  verspredien,  indem  sie  glaaben, 
der  Krankheitsprozess  werde  dadurch  günstig  beeinflusst,  dass  die  er- 
krankten Theile  nicht  von  dem  Reize  des  Req)irationäiifbstrome8  ge- 
troffen werden;  demnach  empfehlen  sie  die  Tracheotomie  auch  ffir  die- 
jenigen Fälle,  wo  kdne  Stenose  voriiegt  Nadi  meiner  Ansicht  aber 
muss  man  bei  der  Indikationsstellung  der  Tracheotomie  sehr  vorsichtig 
sein  und  ich  glaube  nicht,  dass  diese  Operation  allen  j^en  gänstigra 
Einfluss,  den  man  ihr  bei  der  Larynxtubeikulose  zuschreibt,  in  der  That 
ausfibt  In  letzter  Zeit  hat  M.  Schmidt  besondere  Indikationen  für 
die  Tracheotomie  bei  Larynxtuberkulose  angestellt  Der  Autor  scheint 
aber  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ei*  v(m  dieser  Operation  eine  grössere 
Sauerstoffansammlung  im  Blute  erhofflL  Man  soll  doch  nicht  fibersdien, 
dass  das  Vorhandensein  der  Kanfile  einen  fortdauernden  Reiz  bildet,  und 
darf  sich  von  der  Mittheilung  einzehier  scheinbar  ermuthigender  Erfolge 
nicht  zu  allzu  kühnen  therapeutischen  Wagnissen  verieiten  lassen. 

Nach  memer  Meinung  ist  die  Tracheotomie  bei  der  Larynxtuber- 
kulose nur  dann  indicirt,  wenn  alle  anderen  Versuche  erschöpft  sind  und 
sich  erfolglos  erwiesen  haben.  Ja  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine 
Tracheotomie  wegen  Larynxstenose  gerechtfertigt  erscheint,  muss  der 
Arzt,  bevor  er  zur  Operation  schreitet,  ernstlich  in  Erwägung  ziehen, 
ob  der  Patient  Aussicht  hat,  nach  Beseitigung  der  Lebensgefahr  noch 
eine  Zeit  lang  zu  leben. 

Demnach  wird  er  nicht  operiren,  wenn  grosse  Kavernen  vorhanden 
sind  und  wenn  der  Kranke  durch  hektisches  Fieber  schon  sehr  erschöpft 
ist  In  solchen  Fällen  könnte  man  eine  Tracheotomie  nur  in  der  Ab- 
sicht indicirt  halten,  den  Leidenden  von  ganz  unerträglichen  Beschwer- 
den zu  befreien. 

Die  Tracheotomie  bei  Larynxtuberkulose  kann  operative  Schwierig- 
keiten bereiten,  wenn  gleichzeitig  auch  Trachealgeschwüre  voiiiand^ 
sind.  Ein  derartiger  Fall  ist  mir  selbst  vorgekommen,  weshalb  ich  ihn 
hier  erwähnen  will. 

Als  ich  nämlich  die  Ringe  durchschnitt,  hörte  ich  zu  meinem  Er- 
staunen nicht  jenes  bekannte  zischende,  vom  Eindringen  der  Luft  her- 
rührende Geräusch.  Ich  vermuthete  sofort  die  wahre  Ui'sache  dieser 
Erscheinung,  setzte  die  Haken  viel  tiefer  ein  und  zog  sie  kräftig  an. 
Einige  Tage  darauf  starb  der  Patient.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich 
nun,  dass  an  der  Operationsstelle  Geschwüre  vorhanden  waren,  durch 
welche  die  Schleimhaut  von  der  Unterlage  abgehoben  worden  war. 
(Fig.  38.) 
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Ich  habe  iß  verschiedaien  PnbUkationen  dieser  meiner  aaMchtig«ii 
und  ehrlichen  Meinung  über  die  Therapie  der  Larynxtuberknlose  Ans- 
druck  verlieben.  Meine  Ansicht  ist  eine  durchaus  vorurtheUslose  und 
stätzt  sich  auf  eigene  Erfabrongen  und  auf  Yei^leichung  derselben  mit 
anderen  Anschauungen.  Ich  habe  viele  Patienten  hier  in  Italien  ge- 
sehen, die  vom  Auslände  hierher  kamen,  nachdem  sie  dort  mit  der  famo- 
sen Milchsäure  von  einer  Larynxtuberknlose  angeblich  geheilt  worden 
waren,  und  die  mir  nun  schauderen-egende  Schilderungen  von  ihrem,  ent- 
setzlichen Leiden  machten.    Die  Laryuxtuberkulose  bestand  iia«h  wie 


Fig.  35. 

a  stark  infiltrirte  Epiglottfs;  hb  sehr  stark  infiltrirte  Stimmbänder,  als 
solche  kaum  erkennbar;  c  Ablagenjt^  von  Tuberkeln  im  Spalium 
subglotticum;  rf  Trachea! wunde  in  eine  Ulceration  übergehend,  welche 
die  Schleimhaut  an  der  Peripherie  abgehoben  hatte;  e  geschwellte 
und  geräthete  Trachealschleimhaut. 

vor  —  und  doch  wagt  man  zu  behaupten,  dass  die  Milchsäure  „heilt". 
—  Nachdem  ich  bei  diesen  Unglücklichen  Zerstäubungen  von  Sublimat 
und  Karbolsäure  gemacht  hatte,  reinigte  ich  die  erkrankten  Partieen 
mit  Watte  und  pinselte  dann  Cocain-  und  Jodofonnlßsung  ein.  Durch 
diese  Medikation  besserte  sich  der  Zustand  ganz  auffallend. 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  man  jetzt  sehr  starke  Dosen  von  Milch- 
säure fast  aligemein  —  und  zwar  mit  Recht  —  verwirft  (Krause). 
Ich  bleibe  aber  dabei,  dass  dieses  Mittel  durchaus  nicht  mehr  als  andere 
in  der  Lokaltherapie  der  Tuberkulose  angewendeten  Medikamente  leistet, 
wenn  auch  demselben  manche  gute  Eigenschaft  nicht  abzusprechen  ist. 

Was  nun  die  Exstirpation  des  Larynx  bei  Tuberkulose  anbelangt, 
so  halte  ich  sie  nur  dann  indicirt,  wenn  es  sich  um  eine  primäre  Form 
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der  Erkranknng  handelt.  Man  mnss  natfirlich  in  der  Lage  sein,  die 
Diagnose  mit  voller  Sicherheit  zu  machen.  Dann  darf  man  sich  aber 
mit  gutem  Gewissen  (and  mit  grösserer  Berechtigong  als  bd  Eardnom) 
zu  der  Operation  entschliessen ,  weil  doch  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
mit  derselben  einen  Menschen  von  einer  sehr  gefthrlichen  nnd  qualvollen 
Krankheit  zn  litten.  Werden  ja  auch  tnberkulös  erkrankte  Nieren,  Ova- 
rien nnd  Testikel  operativ  ^tfemt!  Die  Laryngektomie  wurde  auch 
schon  einige  Male  nur  deshalb  ausgeführt,  um  die  qu&lenden  Ersehei- 
nmigen  der  Dysphagie  dauernd  zu  beseitigen. 

Von  dem  Geiste  der  Neuzeit  beseelt,  kann  ich  wohl  die  spanische 
Fliege,  das  Ferrum  candens  und  andere  revulsive  Mittel  übergehen.  Ich 
halte  sie  für  eine  niemals  indidrte,  nutzlose  Qu&lereL  Was  ich  zu  thun 
hatte,  konnte  ich  immer  noch  per  vias  naturales  ausfahren. 

Die  Hygiene  ist  bei  der  Laiynxtuberknlose  natfirlich  von  grosser 
Bedeutung. 

Ich  habe  bereite  oben  darauf  hingewiesen,  dass  ein  an  Larynx- 
tuberkulose  erkrankter  Patient  die  Wohlthat  dnes  klimatischen  Kur- 
orte im  Allgemeinen  nicht  gemessen  kann;  er  muss  von  einem  Arzte 
sorgfiUtig  überwacht  werden  und  jeden  schroffen  Wechsel  der  Tempe- 
ratur vermeiden.  Die  Ausgehezeit,  die  Dauer  derselbe,  die  Auswi^ 
des  Spazierganges,  kurz  Alles,  was  das  Wohlbefinden  des  Patienten  be- 
trifft, muss  ärztlicherseite  geregelt  werden. 

Bei  den  Laesionen  der  Epiglottis  und  der  Aryknorpel  muss  man 
selbst  dann  jede  Art  von  Trauma  zu  vermeiden  such^  wenn  auch  keine 
Dysphagie  vorhanden  ist.  Deshalb  ist  auch  hier  eine  grosse  Soi^alt 
auf  die  Auswahl  der  Speisen  zu  verwenden.  Man  empfehle  nm*  halb- 
feste Nahi-ungsmittel,  wie  Fleischpurö,  gestovte  Gemüse,  Suppen  von 
Reis,  Tapioka  oder  Revalenta  und  Milchspeisen;  femer  Bier,  Wein  mit 
Selters;  dagegen  sind  i*eizende  Getränke  verboten. 

Kann  man  die  Entwicklung  einer  sekund&ren  Larynxtuberkulose 
verhindern?  Kann  man  bei  vorhandener  Lungentuberkulose  irg^d  etwas 
thun,  damit  der  Larynx  nicht  tuberkulös  erkranke? 

Diese  Frage  muss  man  leider  verneine,  da  die  Krankheitsstoffe 
von  der  Lunge  auf  dem  Wege  der  Lymphgefässe  fortgetragen  werden 
und  im  Larynx  eine  Tuberkulose  erzeugen.  Immerhin  dürfte  eine  Zer- 
stäubung von  Sublimat  von  Nutzen  sein,  wenn  sie  audi  nichte  anderes 
bewirkt,  als  den  Boden,  auf  welchem  sich  die  Bacillen  zu  entwickeln 
beginnen,  zu  desinficiren.  Es  genügen  zu  diesem  Zwecke  schon  ganz 
verdünnte  Lösungen  (1 :  4000—5000). 


Syphilis.  277 

Fünftes  Kapitel. 

Syphilis. 

Die  Laesionen,  welche  die  Syphilis  im  Larynx  erzeugt,  sind  so 
yerschiedenartig  und  von  so  grossem  Interesse,  dass  sie  in  einem  beson- 
deren Kapitel  behandelt  zu  werden  verdienen. 


Pathologische  Anatomie. 

Eline  Initialsklerose,  wie  sie  zuweilen  im  Rachen  vorkommt,  ist  im 
Laiynx  bei  der  tiefen  Lage  dieses  Organes  bisher  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Die  anatomischen  Veränderungen  der  Larynxsyphilis ,  die  seit 
der  Einfiihrung  der  Laryngoskopie  immer  zahlreicher  bekannt  werden, 
sind  nichts  anderes  als  spezielle  Manifestationen  der  syphilitischen  Allge- 
meininfektion. Dieselben  verlaufen  nach  einer  gewissen  Gesetzmässig- 
keit, indem  sie  in  der  Frflhperiode  unter  ganz  anderen  Formen  (sekun- 
däre oder  inflammatorische  Laesionen)  auftreten  als  in  der 
Spätperiode  (tertiäre  oder  neoplastische  Laesionen). 


/.  Sekundäre  Manifestationen. 

Es  kommen  hier  hauptsächlich  zwei  Formen  vor:  1.  Erythem 
(Katarrh)  und  2.  Schleimplaques. 

1.  Syphilitischer  Katarrh. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  diesen  luetischen  Erschei- 
nungen (auch  Laryngitis  catarrhalis  syphilitica  oder  Erythema  syphili- 
ticum der  Schleimhaut  genannt)  zu  Grunde  liegen,  entsprechen  deigenigen 
der  gewöhnlichen  subakuten  oder  chronischen  Laryngitis.  Manchmal  ist 
die  Böthe  eine  Fortsetzung  deijenigen,  die  gleichz^tig  auch  am  Pharynx 
vorkommt.  Dieselbe  ist  entweder  gleichmässig  auf  alle  Theile  des  La- 
rynx (also  auch  auf  die  Stimmbänder)  verbreitet  oder  —  was  noch 
häufiger  vorkommt  —  sie  beschränkt  sich  auf  einzelne  Zonen.  Die  Böthe 
hat  nichts  ffir  Syphilis  Charakteristisches.  Zuweilen  ist  auch  eine 
Schwellung  der  Schleimhaut  vorhanden.  Gewöhnlich  tritt  der  syphili- 
tische Katarrh  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  von  Schleimplaques  im 
Munde,  im  Pharynx  und  am  Anus  auf,  und  auch  die  allgemeine  Haut- 
bedeckung zeigt  jene  Veränderungen ,  welche  der  Frühperiode  der  Lues 
zukommen. 
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2.  Maculae  und  Papulae. 

Sie  kommen  im  Larynx  ebenso  vor,  wie  man  sie  anf  der  äusseren 
Haut  beobachtet. 

Unter  1045  Syphilitischen,  die  Dr.  Polak*)  in  der  dermo-sypWU- 
dologischen  Klinik  des  Prof.  Janovsky  zu  Prag  nach  dieser  Richtung 
hin  untersuchte,  fand  er  62  Fälle  von  Larynxlues:  II  Mal  kamen  Ma- 
culae vor,  welche  fiber  das  Niveau  der  gesunden  Schleimhaut  hervor- 
ragten; IG  Mal  waren  Papeln  zu  sehen  von  Hirsekomgrösse  und  weiss- 
lieber  (?)  Färbung,  fiber  deren  wahre  Natur  der  Autor  noch  zweifelt,  oder 
auch  solche,  wo  die  Verdickung  plattenförmig  auftrat  und  eine  hell-  oder 
dunkeb*othe  Färbung  hatte. 

3.  Schleimplaquee. 

Es  wurde  Mher  von  den  Autoren  allgemein  geleugnet,  dass 
Schleimplaques  im  Larynx  vorkommen.  Jetzt  aber  wird  das  Vorhanden- 
sein derselben  auch  hier  von  den  Meisten  anerkannt.  Jedenfalls  bilden 
sie  im  Kehlkopfe  eine  sehr  seltene  Erscheinung. 

Die  platten  Kondylome  des  Laiynx  unterscheiden  sich  in  ihrer 
Struktur  durchaus  nicht  von  denen  anderer  Körperregionen.  Man  be- 
obachtet sie  gewöhnlich  auf  der  Epiglottis  und  auf  den  ary-epiglottischen 
Falten,  dort  also,  wo  Pflasterepithel  voiiianden  ist  Sie  exulcerir^  viel 
leichter  als  die  am  Isthmus  faudum  vorkommende  Plaques  (erosive 
Form),  sie  konfluiren  bei  ihrem  weiteren  Wachsthum  und  täuschen  manch- 
mal ein  kollaterales  Oedem  vor.  Tritt  eine  Ulceration  an  den  auf  den 
Stimmbändern  vorkommenden  Plaques  auf,  so  können  diese  verwachsen 
und  so  eine  Larynxstenose  erzeugen.  Dieses  Ereigniss  kommt  meistens 
bei  Kindern  vor. 

Kommt  es  nicht  zur  Oeschwürbildung,  so  erlangt  die  Proliferation 
der  Papillen  einen  solchen  Umfang,  dass  die  Kondylome  sehr  erheblich  über 
die  gesunde  Schleimhaut  hervorragen.  Sind  die  ary-epiglottischen  Falten 
afflcirt,  so  sehen  sie  wie  mit  Stalaktiten  besetzt  aus.  Gewöhnlidi  ist 
die  Umgebung  dieser  hyperplasirten  Stellen  sehr  hyperaemisch^).  Die 
Schleimplaques  treten  ganz  so  wie  das  Erythem  in  Begleitung  anderer 
sekundärer  Manifestationen  der  Syphilis  auf. 


1)  Deutsche  Medizinaheüung  1888,  Nr,  97. 

2)  Innerhalb  des  Larynx  kann  man  Maculae,  Papulae  und  Plaques  nur  sehr 
schwer  diagnosticiren.  Jedenfedls  kann  man  sie  bei  Untersuchung  mit  künstlicher 
Beleuchtung  leicht  verkenn^i;  man  muss  sich  hier  daher  des  natürlichen  Lichtes 
bedienen. 
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4.  Sekundäre  Ulcerationen, 

Diese  Erscheinungsform  der  Syphilis,  welche  im  Isthmus  faucium 
sehr  selten  beobachtet  wird,  bildet  im  Larynx  eine  noch  viel  grössere 
Seltenheit.  Es  handelt  sich  hier  um  oberflächliche,  runde,  mit  grauem 
Boden  versehene  Substanzverluste,  welche  ohne  Narbenbildung  verheilen. 
Sie  erzeugen  nui*  ein  sehr  massiges  kollaterales  Oedem  und  werden 
meistens  an  den  Lig.  glosso  -  epiglottica ,  pharyngo  -  epiglottica  und  ary- 
epiglottica  beobachtet. 


//.   Tertiäre  Manifestationen. 

Sie  kommen  bei  Weitem  häufiger  vor  als  die  sekundäi*en.  Jedes 
der  Gewebe  kann  von  einer  solchen  Affektion  ergriffen  werden:  also 
Schleimhaut,  Knorpel,  Sehnen,  Muskeln  und  Nerven.  In  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  wiegt  besonders  die  gummöse  Infiltration  vor, 
die  bald  cirkumskript,  bald  difi^  auftritt.  Manchmal  handelt  es  sich 
um  wahre  gummöse  Geschwüre.  Auch  kommt  eine  einfache  und  eine 
gummöse  Perichondritis ,  eine  interstitielle  und  neoplastische  Myositis 
vor.  Das  gummöse  Infiltrat  kann  exulceriren;  das  geschieht  aber  nicht 
immer.  Wenn  aber  eine  Geschwürbildung  zu  Stande  kommt,  so  bleibt 
gewöhnlich  ein  tie%ehendei*  Substanzverlust  zurück,  der  zu  Narben, 
Retraktionen,  Deformationen  und  zur  Stenose  der  Larynxhöhle  führt. 
Greht  das  Gumma  nicht  in  Geschwürbildung  über,  so  folgt  eine  Art 
Schrumpfimg:  eine  Cirrhose. 

Wir  betrachten  nun  in  Folgendem  die  Einzelheiten  der  tertiären 
Veränderungen. 

1.  Papulo-nodulöse  Eruptionen  (Tubercula  sypkiliticaj. 

Cusco  war  der  Erste,  der  mit  diesem  Namen  ein  Infiltrat  in  cir- 
kumskripter  Form  beschrieb,  welches  dem  Syphiloderma  tuberculare 
gleicht  Man  sieht  nämlich  auf  der  Oberfläche  der  wahren  Stimmbänder 
hervorragende  graue  Knötchen  von  der  Grösse  eines  Hanfkomes;  gleich- 
zeitig sind  die  falschen  Stimmbänder  wie  auch  die  Pars  supraglottica 
geschwellt  und  iiyicirt. 

Hansen  und  Wilks  beobachteten  noch  grössei'e  Tumoren,  die  den 
Umfang  einer  Linse  oder  einer  Erbse  erreichten. 

Kommt  es  zur  Ulceration,  so  sieht  man  an  Stelle  der  Prominenzen 
^tspi'echende  Substanzverluste  mit  gelbgrauem  Boden  und  von  einem 
oedematösen  Hof  umgeben.  Dieses  Oedem  ist  mehr  oder  wenigei*  aus- 
gedehnt, entspricht  aber  seiner  Grösse  nach  nicht  der  Tiefe  der  Laesion. 
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Dasselbe  ist  auch  zQweüeii  in  entfernteren  Begionen  za  beobaditen.  So 
habe  ich  dnmal  bei  ein^  Autopsie  ein  starkes  Oedem  der  Aryknorpel 
gesehen,  welches  die  Ursache  des  lethalen  Endes  war  und  von  exnlce- 
rirten  unterhalb  der  Glottis  gelegenen  Knoten  herröhrte. 


2.  Dijfftue  gummöse  InßUrate. 

Auch  diese  Manifestation  der  Späteyphilis  tritt  in  einer  nicht  ulce- 
rösen  und  in  dner  ulcerösen  Form  auf;  auch  diese  kann  mehr  oder 
weniger  diffus  sein. 

Ihr  Praedilektionssitz  ist:  an  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglotti- 
schen  Falten,  den  Aryknorpeln,  den  oberen  und  den  unteren  Stimm- 
bändern. 

Ist  eine  Ulceration  noch  nicht  eingetreten,  so  sieht  man  die  ent- 
sprechenden Theile  geschwellt  und  gerothet  (weinroth).  Dann  wird  der 
Rand  der  Epiglottis  an  einzelnen  Stellen  mehr  oder  weniger  abgestumpft 
und  es  zeigen  sich  die  ary-epiglottischen  Falten,  die  Arytaenoidalschleim- 
haut  und  die  Wüschen  Stimmbänder  so  stark  geschwellt,  dass  sie  das 
Lumen  sehr  verengern. 

In  den  meisten  Fällen  fällt  aber  das  Infiltrat  einer  Ulc^*ation  an- 
heim  (Laryngitis  ulcero  -  syphilitica).  Die  Geschwöre  hab^  dann  aber 
eine  so  verschiedenartige  Form,  dass  es  auch  dem  er&hrensten  Patho- 
logen und  dem  geschicktesten  Laryngoskopiker  schwer  wird,  die  durch 
dieselben  resultirenden  Veränderungen  in  erschöpfender  Weise  dar- 
zustellen. 

Der  mit  einem  nekrotisirenden  Prozess  einhei^g^ende  Substanzver- 
lust entspricht  der  Ausdehnung  des  Infiltrats.  Die  Epiglottis  wird  per- 
forirt,  kann  sogar  mehr  oder  weniger  zerstört  werden,  so  dass  zuweilen 
nur  noch  ein  ganz  kleines  Fragment  zuröckbleibt.  Ein  ähnlicher  Ver- 
heerungsprozess  kann  auch  die  Ligamente  und  die  andere  Theile  er- 
fassen; es  ist  dann  zuweilen  kaum  möglich,  d^  Boden  der  Ulceration 
zu  öberseh^.  Gewöhnlich  tritt  ein  Oedem  als  Begleiterscheinung  auf 
und  erlangt  einen  sehr  grossen  Umfang.  Dadurch  kommt  es  zur  Dyspnoe, 
und  die  direkte  Untersuchung  ist  kaum  auszuführen. 

Manchmal  hängen  die  von  dem  nekrotisirenden  Prozesse  abgelöste 
Theile  in  das  Lumen  des  Larynx  hinein  und  können  eine  voröbeiigehende 
Okklusion  erzeugen.  Die  Heilung,  d.  h.  die  Vemarbung  kann  an  einer 
Stelle  fortschreiten,  während  der  Erankheitsprozess  an  ein^  anderen 
weiter  vordringt.  So  entstehen  Missbildungen  und  Verengerungen  des 
Organes,  indem  exulcerirte  Flächen  mit  einander  verwachsen  und  sidi 
andererseits  durch  Bindegewebswudierung  Brocke  und  S^ta  bildet. 


SyphiBs.  281 

Dringt  der  Entzündungs-  tlnd  Zerstörongsprozess  in  die  Tiefe,  so 
werden  anch  die  Knorpel  ergriffen.  Eine  einfache  oder  gommöse  Peri- 
chondritis  kann  aber  anch  vom  Knorpel  ausgehen  nnd  so  den  entgegen- 
gesetzten Verlauf  nehmen,  bis  schliesslich  ein  ulcerativer  Prozess  auch 
auf  der  Oberfläche  sichtbar  wird. 


3.  Chondritis  und  Perichondritis. 

Gewöhnlich  erkrankt  die  Epiglottis  und  es  kann  hier  zur  wahren 
Abscessbildung  kommen.  In  der  Häufigkeitsskala  folgt  dann  die  Cri- 
coidea,  eine  der  gefUrchtetsten  Lokalisationen  der  syphilitischen  Chon- 
dritis.  Die  Schwellimg  der  unterhalb  der  Glottis  gelegenen  Partie  kann 
nämlich  schon  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  die  Bewegung  der 
Stimmbänder  erheblich  beeinträchtigen,  so  dass  diese  sich  von  der  Mittel- 
linie nur  wenig  entfernen  und  so  eine  bedeutende  fortschreitende  Stenose 
erzeugen  können.  Ganz  besonders  ungünstig  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Articulatio  crico-arytaenoidea  von 
dem  Krankheitsprozesse  mitbetroffen  wird,  weil  dann  die  Adduktion  und 
Abduktion  der  Stimmbänder  fast  gänzlich  unmöglich  gemacht  wird. 

Verläuft  die  Perichondritis  mit  einer  Ossifikation,  so  folgt  bald 
Caries  und  Nekrose  der  Knorpel  und  es  entwickelt  sich  dann  der  ganze 
Symptomenkomplex,  wie  ich  ihn  oben  im  Kapitel  „Perichondritis"  be- 
schrieben habe.  Der  Patient  bleibt  dann  von  keiner  der  dort  darge- 
stellten Krankheitsphasen  verschont,  so  dass  sein  Leben  ernstlich  ge- 
fährdet wird. 

Die  Chondritis  und  Perichondritis  syphilitica  hat  für  die  Epiglottis 
und  die  Gricoidea  eine  so  ausgesproch^e  Praedilektion,  wie  die  Tuber- 
kulose mit  Vorliebe  besonders  an  den  Aryknorpeln  auftritt.  In  seltenen 
Fällen  erkrankt  auch  die  Thyi'eoidea  an  der  syphilitischen  Chondritis 
und  Perichondritis. 


4.  Gummata  der  Submucosa. 

Wahre  gummöse  Tumoren  wurden  sowohl  im  Laiynx  wie  auch  in 
der  Regio  subglottica  beobachtet.  Diese  Geschwülste  sind  mehi-  oder 
weniger  voluminös,  haben  eine  glatte,  mit  normaler  Schleimhaut  beklei- 
dete Obei-fläche.  Sie  sehen  gewöhnlich  etwas  röther  aus  als  ihre  Um- 
gebung und  beeinträchtigen  je  nach  ihrem  Sitze  gewisse  Funktionen. 
In  der  Larynxhöhle  beobachtet  man  sie  gewöhnlich  an  der  innem  Ober- 
fläche der  Epiglottis  oder  in  den  Sinus.  Befinden  sie  sich  in  dem  Sub- 
glottisraume ,   so  beeinträchtigen  sie  die  Bewegung  der  Stimmbänder, 
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flxiren  dieselben  in  der  Addoktionsstelliing  und  TO'schlimnieni  bo  die 
Stenose,  die  schon  durch  das  Vorhandensein  der  Gmnmata  allein  bedingt 
wird.  Einen  derartigen  sehr  belehrenden  Fall  hatte  ich  vor  einigen 
Jahren  zu  beobachten  Gele^ienheit.  Beginnt  das  Ulcsutimsstadiam,  so 
treten  noch  weitere  Symptome  hinzn,  die  von  dem  kollateralen  Oedem, 
der  Infiltration  der  umgebenden  Schleimhaut,  der  Bjgiditftt  dw  Gewebe 
und  der  Gelenke  herrühren.  Natürlich  sind  die  einzelnen  Erscheinongs- 
komplexe  ao  verschieden,  dass  man  sie  kaum  eingehmd  genug  be- 
schreiben kann. 


5.  Gummäia  Syphilid  der  Stimmbänder, 

Unter  diesem  Namen  habe  ich  im  Jahre  1879  0  eine  besondere 
Lokalisation  des  gummösen  Infiltrats  in  dem  Gewebe  der  wahren  Stimm- 
bänder beschrieben.  Ks  zeichnet  sich  durch  eine  eigenartige  Sympto- 
matologie und  einen  besonderen  Verlauf  aus. 

Die  Erscheinungen  der  Krankheit  sind  deiyenigen  der  Laryngitis 
subglottica  chronica  sehr  ähnlich.  Denn  während  die  Stimmbänder  sich 
bei  der  Phonation  einander  vollständig  nUiem  nnd  eine  normale  Ober- 
fläche darbieten,  sieht  man  bei  tiefer  Inspiration  unterhalb  der  Stimm- 
bänder eine  bald  einseitige,  bald  beiderseitige  Prominenz.   Diese  Scbwel- 


Fig.  M. 

lung  ist  rauh,  unregelmässig,  hat  ein  geschrumpftes  Aussehen  nnd  er- 
zeugt eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Stenose.  Sie  sieht  dunkelroth 
ans,  doch  bemerkt  man  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  den  am 
meisten  {»rominenten,  einzelne  gelbe  Punkte,  die  wie  kleine  FolUkolar- 
abscesse  anssehen.    (Fig.  34.) 

Auf  dieses  hyperplastisdie  Stadium  folgt  ein  anderes,  welches  sich 
langsamer  entwickelt  und  entweder  eine  ülceration  oder  eine  regressive 
Metamorphose  darstellt.     Darin  onterscbeidet  sich  nämlich  das  gom- 


1)  Qiorttak  üaliano  detUScitntt  tntd.AnnoI,  Jli«cic.  5  and  Masaei:  Chnia 
deiU  Malattie  dtl  triOto  rttp.  NapoU  1861. 
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möse  Infiltrat  der  Stimmbänder  von  einer  einfachen  Laiyngitis  sub- 
glottica. 

In  Anbetracht  der  Struktur  der  Stimmbänder,  die  sich  ja  bekannt- 
lich durch  ein  sehr  resistentes  Bindegewebe  auszeichnen,  macht  der 
Ulcerationsprozess  nur  sehr  langsame  Fortschritte,  so  dass  der  Substanz- 
verlust  auch  nach  langem  Bestehen  der  GeschwUrbüdung  nur  ein  sehr 
geringer  bleibt  In  der  regressiven  Phase  aber  ist  die  Bindegewebs- 
wucherung  und  die  folgende  Schrumpfting  ebenso  stark  wie  bei  der 
gewöhnlidi^  Hyperplasie.  Trotzdem  ist  eine  beinahe  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  nicht  unmöglich,  indem  das  neugebildete  Gewebe 
allmählich  resorbirt  wird.  Derartige  Fälle  habe  ich  einige  Male  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 


6,  Veränderungen  der  Muskeln. 

Sowohl  die  äusseren  wie  auch  die  inneren  Larynxmuskeln  können 
von  dem  gummösen  Entzttndungsprozesse  betroffen  werden.  Besonders 
sind  es  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici,  an  welchen  man  die  in  Rede 
stehende  Erkrankung  relativ  häufig  beobachten  kann ;  vielleicht  deshalb, 
weil  sie  sehr  oberfiächlich  gelegen  und  einer  traumatischen  Einwirkung 
wie  auch  gewöhnlichen  Reizen  am  meisten  ausgesetzt  sind.  Aehnliche 
Erscheinungen  beobachtet  man  ja  auch  bei  anderen  Organen ,  denn  die 
syphilitische  Enochenerkrankung  manifestirt  sich  hauptsächlich  an  den 
oberfiächlich  gelegenen  Enochen,  wie  z.  B.  Tibia,  Os  frontale  etc. 

Wenn  es  sich  um  eine  Myositis  interstitialis  oder  um  an  Gumma 
intermusculare  handelt,  so  ist  der  schliessUche  Effekt  ganz  derselbe,  also 
immer  ein  gleich  trauriger.  Denn  die  Atrophie  der  Muskelfitsem  des 
M.  crico-arytaenoid.  post  beeinträchtigt  die  ausserordentlich  lebenswich- 
tige Funktion  dieses  Muskels.  Noch  ungünstiger  verlaufen  natürlich  die- 
jenigen Fälle,  wo  beide  Mm.  crico-arytaen.  post.  erkrankt  sind;  denn 
dann  können  die  Stimmbänder  gar  nicht  mehr  abducirt  werden,  sie  ver- 
bleiben unbeweglich  in  der  Mittellinie  und  der  Patient  geht  an  Er- 
stickung zu  Grunde,  wenn  man  ihm  nicht  schnell  mit  einer  Tracheotomie 
das  Leben  rettet 


7.  Musiellähmunff. 

Auch  Lähmungen  wurden  schon  im  Verlaufe  der  Syphilis  beobach- 
tet; sie  treten  aber  nur  dann  auf,  wenn  eine  einfache  oder  gummöse 
Drüsenerkrankung  vorliegt,  wodurch  ein  Druck  auf  den  Recurrens  aus- 
geübt wird. 
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Ich  hatte  Gelegenheit,  mit  Prof.  De  Amicis  einen  Kranken  zä 
beobachten,  bei  welchem  die  vollständige  Aphonie  von  einer  kompleten 
Paralyse  (der  Abdoktoren  und  Addnktoren)  des  rediten  Stimmbandes 
herrührte.  Das  betreffende  Individunm  litt  an  veralteter  Syphilis;  man 
konnte  an  der  rechten  Seite  seines  Halses  ein  stark  hypertrophirtes 
Drüsenpaquet  wahrnehmen. 

Aus  einer  vor  Eorzem  erschienenen  Arbeit  von  Cardone^)  geht 
hervor,  dass  auch  eine  frische  Syphilis  d^iselben  Effid^t  hervorbringen 
kann.  Die  Lähmnng  war  in  dem  von  dem  genannten  Autor  besproche- 
nen Falle  eine  beinaJie  vollständige  und  verschwand  gänzlich  nadi  einer 
antisyphilitischen  Eur. 


8,  Konsekuiioe  Stenosen. 

Nach  Heilung  schwerer  Ulc^utionspix)zesse  pflegt  häufig  eine  La- 
rynxstenose  dauernd  zurückzubleiben.  Diese  Eventualität  muss  man 
sich  vergegenwärtigen  und  bei  der  Pit)gnose  berücksichtigen.  Die  Stenose 
rührt  her:  entweder  von  einer  Ankylose  im  Cricoarytaaioidalgdaike 
(wodurch  die  Glottis  dauernd  verengt  bleibt),  von  einer  staiken  Wuche- 
inmg  des  Bindegewebes,  welches  als  Ersatz  für  das  zerstörte  Gewebe 
gebildet  wird,  oder  von  Narbenbrücken,  Diaphragmata,  welche  die  bei- 
den Seiten  des  Larynx,  namentlich  in  der  Nähe  der  Stimmbänder,  mit 
einander  verbinden,  oder  endlich  von  einer  chronischen  Verdickung  der 
Schleimhaut. 

In  anderen  Fällen  fBkUen  die  hypertrophirt^  Stimmbänder  einer 
dermoid^  oder  fibrösen  Degeneration  anheim,  wodurch  die  Stimmritze 
verengt  bleibt.  Selten  ist  das  Oedem  persistent  und  Ursadie  d^  Stenose. 
Manchmal  aber  wird  das  eiterig-seröse  Infiltrat  nur  sehr  schwer  resor- 
birt  und  die  Stenose  wird  von  dieser  dann  noch  eine  Zeit  lang  unter- 
halten. 

Ganz  besonders  ist  es  die  Regio  subglottica,  die  eine  Praedil^- 
tion  für  diese  Sesidualprozesse  zeigt  Auf  dies^  Sitz  möchte  ich 
die  Aufinerksamkeit  der  Laryngologen  besonders  l^iken.  Manchmal 
findet  man  aber  die  Spätstenosen  auch  in  dem  untei*en  Theil  der  Trachea. 

Die  hereditäre  Syphilis  manifestirt  sich  im  Laiynx  nur  selten 
(Trousseau,  Las6gue,  Roger,  Parrot,  Henoch,  Diday).  Nach 
den  Angaben  von  Fournier,  J.  Mackenzie  und  Sevestre  sollen 
derartige  Fälle  jedoch  etwas  häufiger  vorkommen.    Dem  letztgenannten 


1)  Ck>nsiderazioni  su  di  un  caso  di  nevrosi  laringea.  —  Archivio  intemma. 
di  Laringologia,  Rinologia,  Otologia  etc.  m.  1887. 
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Autor  verdanken  wir  eine  sehr  wichtige  Arbeit')  über  diesen  Gegen- 
stand. In  Uebereinstinunung  mit  J.Mac kenzie  unterscheidet  er:  1.  eine 
Laryngitis  chronica  superficiiüis,  2.  eine  Laryngitis  hypertrophica  (bleibt 
gewöhnlich  auf  eine  Seite  beschränkt),  3.  eine  Laryngitis  täcerosa  pro- 
funda (den  tertiären  Laesionen  der  acquirirten  Syphilis  entsprechend), 
4.  eine  Laryngitis  chronica  inierstitiaUs.  Diese  verschiedenen  Formen 
illustrirt  der  Verfasser  mit  den  entsprechenden  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Beftmden  und  mit  einer  ausführlichen  Beschreibung  des  Ver- 
laufe der  Affektionen.  Alle  neigen  zu  Stenosenbildung.  Diese  Dar- 
stellung ist  um  so  werthvoller,  als  es  bekanntlich  sehr  schwierig  ist,  bei 
kleinen  Kindern  einen  genauen  laryngoskopischen  Befund  zu  erheben. 
Im  Grossen  und  Ganzen  entsprechen  die  Laesionen  aber  den  bereits  be- 
schriebenen Formen  von  Larynxsyphilis. 


Aetiologie. 

Die  aetiologische  Beziehung  zwischen  der  konstitutionellen  Syphilis 
und  der  Lokalisation  derselben  im  Larynx  berührt  mehrere  bisher  noch 
nicht  gelöste  Kontroversen. 

Was  zunächst  die  spezifische  Aetiologie  anbelangt,  kann  man  fol- 
gende Sätze  au&tellen: 

1.  Die  Syphilis  zeigt  sowohl  in  der  Früh-  wie  auch  in  dei'  Spät- 
periode eine  besondere  Praedüektion  fttr  das  Stimmorgan  und  zwar 
weniger  in  der  inflammatorischen  als  in  der  neoplastischen  Periode. 

2.  Diese  Praedüektion  ist  zwar  sehi*  deutlich  ausgeprägt,  wird  aber 
von  der  für  d^  Isthmus  faucium  übertroffen. 

8.  Die  Manifestation  der  Syphilis  im  Larynx  erscheint  entweder 
zugleich  mit  der  Rachensyphilis  oder  nach  Beginn  derselben.  Sehr  selten 
wird  der  Larynx  primär  und  bleibt  allein  von  der  Syphilis  betroffen. 

4.  Die  verschiedenartigen  Manifestationen  der  Larynxsyphilis  neh- 
men denselben  Verlauf  wie  die  anderer  sekundären  resp.  tertiäi*en 
luetischen  Verändeiimgen.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  die 
Erscheinungen  der  Spätsyphilis  ohne  vorhergegangene  Frühformen 
auftreten. 

5.  Manchmal  sind  die  syphilitischen  Veränderungen  im  Kehlkopfe 
die  einzigen,  welche  für  eine  stattgehabte  Infektion  sprechen.  In  zweifel- 
haften Fällen  ist  daher  eine  laryngoskopische  Untersuchung  von  grosser 
Wichtigkeit. 


1)  Progrte  mMicaL  Nr.  21  und  22.  1889.    Des  manifeetations  laryngto  de 
la  Syphilis  b^rWtaire  pröcoce. 
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6.  unter  den  sekundären  Formen  nnterscheidet  sich  die  katarrha- 
lische nicht  immer  von  dem  gewöhnlichen  Kdilkopfkatarrh.  Deshalb 
wurde  das  Voiicommen  eines  syphilitischen  Katarrhs  von  emigen  Autoren 
überhaupt  bezweifelt  Er  b^tzt  aber  doch  bestimmte  Meikmale  da- 
durch, dass  er  nicht  cii'kumskript  auftritt  und  dass  selbst  die  diffusa 
Formen  sich  durch  eine  scharfe  Grenzlinie  von  der  gesunden  Sdileim- 
haut  abheben.  Ffir  die  Diagnose  dnes  syphilitischen  Larynxkatarrhs 
spricht  femer  das  Auftreten  dessdben  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung 
von  Schleimplaques  im  Isthmus  faudum,  wie  auch  der  Umstand,  dass 
er  auf  eine  antiluetische  Behandlung  hin  verschwindet 

7.  Das  Vorkommen  von  Papulae  und  Maculae  syphiUticae  ist  bis- 
her noch  nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen. 

8.  Das  Vorkommen  von  Schleimplaques  im  Larynx  wurde  frdlich 
von  Lewin  und  Waidenburg  entschieden  geleugnet  und  von  Ferras 
bezweifelt.  Nachdem  aber  Gerhardt,  Rothe,  Erishaber,  Mauriae 
und  auch  meine  eigenen  Beobachtung^  das  Vorkommen  auch  dieser 
luetischen  Veränderung  im  Larynx  nachgewies^  haben,  ist  jetzt  jedar 
Zweifel  geschwund^.  Die  Meinungsverschiedenheit  ist  in  Anbetracht 
des  seltenen  Vorkommens  dieser  Erkrankung  sehr  erkl&iüch;  so  begreife 
ich  es  wohl,  dass  die  beiden  genannten  Autoren  die  Behauptung  auf- 
stellen, dass  sie  im  Larynx  niemals  Schleimplaques  beobachtet  haben,  wäh- 
rend ich  diese  Manifestation  der  Lues  im  Kehlkopf  mit  voller  Bestimmt- 
heit konstatirt  habe.  Dass  platte  Kondylome  auch  an  den  Stimmbändern 
vorkommen  können,  ist  schon  nach  den  von  Coyne  über  die  Pi^nllar- 
region  der  Stimmbänder  gemachten  Untersuchungen  (s.  Anatomie  des 
Larynx)  nicht  unwahrscheinlich. 

9.  Von  den  Frühformen  dei-  Laiynxsyphilis  kann  man  im  Allge- 
meinen behaupten,  dass  sie  seltener  als  die  tertiären  Kehlkopferkran- 
kimgen  vorkommen,  dass  die  Schleimplaques  nicht  so  häufig  beobachtet 
werden  wie  die  Hyperaemie  und  die  entzündlichen  Formen. 

Die  allgemeine  Aetiologie  hat  für  uns  nur  eine  oberflächliche  Be- 
deutung als  praedisponirendes  Moment 

Von  der  Laiynxsyphilis  werden  Männer  in  gleicher  Weise  wie 
Frauen  betroffen.  Wenn  einzelne  Autoren  den  ersteren  eine  grössere 
Disposition  zuschreiben,  so  haben  sie  übersehen,  dass  Männer  an  Syphilis 
überhaupt  häufiger  erkranken.  Die  Untersuchungen  von  Meyr,  Rollet 
und  Roper  haben  gezeigt,  dass  Neugeborene  sowohl  an  Frfihformen 
wie  auch  an  tertiären  Manifestationen  der  hereditären  Lues  erkranken 
können.  Bei  syphilitischen  Individuen,  die  an  Larynxkatarrh  leid^, 
tritt  die  Kehlkopflues  um  so  leichter  auf.  ZuweUen  erscheint  sie  auch 
in  Begleitung  von  Tuberkulose.    Als  accidentelle  Ursachen  gelten  auch 
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hier  die  gewöhnlichen  Reize,  wie  Tabaksrauch,  Abusus  spirituosonun, 
Einathmung  von  staubiger  Luft  etc.  Einige  meiner  Beobachtungen 
haben  mich  auch  auf  die  entsprechende  Wkkung  von  Traumen  hinge- 
wiesen. Bei  alten  Syphilitikern  kann  sich  eine  gummöse  Syphilis  durch 
den  von  einem  Fremdkörper  im  Larynx  hervorgerufenen  Reiz  ent- 
wickehi. 

Die  Intensität,  die  Hartnäckigkeit  und  die  Reihenfolge,  nach  wel- 
cher gewisse  Formen  von  Larynxsyphilis  ^tstehen,  hängen  einerseits 
von  der  allzu  kurzen  Behandlungsdauer  und  der  schlechten  Konstitution, 
andererseits  von  solchen  Ursachen  ab,  die  sich  auch  einer  sehr  exakten 
Beobachtung  entziehen.  Ein  positiv  sicheres  Moment  ist  immer  vor- 
handen, nämlich  die  stattgehabte  Infektion. 


Symptome  und  Veriauf. 

Da  ich  die  objektiven  Symptome  bereits  in  dem  der  pathologischen 
Anatomie  gewidmeten  Abschnitte  eingehend  beschrieben  habe,  so  darf 
ich  mich  hier  auf  die  Beschreibung  der  ftmktionellen  Störungen  be- 
schränken, welche  durch  die  verschiedenen  Kehlkopflaesionen  der  Syphilis 
erzeugt  werden. 

Der  syphilitische  Laiynxkatarrh  kann,  wie  ich  bereits  hervor- 
gehoben habe,  sowohl  als  eine  der  ersten  selbständigen  Manifestationen 
der  Kehlkopflues  wie  auch  in  Begleitung  von  Schleimplaques  des  Mun- 
des und  des  Phaiynx  auftreten.  In  beiden  Fällen  unterscheiden  sich  die 
Symptome  in  keiner  Weise  von  denjenigen  eines  gewöhnlichen  akuten 
oder  chronischen  Kehlkopfkatarrhs.  Der  syphilitische  Katarrh  hat  nur 
eine  grössere  Neigung  zu  recidiviren;  auch  tritt  zu  demselben  ziemlich 
häufig  eine  Parese  der  Adduktor^n  hinzu. 

Das  Vorhandensein  von  Papeln  oder  Schleimplaques  auf  der  Epi- 
glottis  oder  an  den  ary  -  epiglottischen  Falten  verursacht  ein  lästiges 
Kitzeln  im  Halse,  erzeugt  Husten  und  zuweilen  auch  Dysphagie.  Auch 
die  Stimmbildung  und  die  Respiration  werden  beeinträchtigt.  Befinden 
sich  aber  die  Plaques  auf  den  Stimmbändern,  so  ist  eine  starke  Heiserkeit 
oder  völlige  Aphonie  die  Folge,  besonders  dann,  wenn  der  hyperplastische 
Prozess  praevalirt  und  die  kondylomatösen  Vegetationen  an  den  Stimm- 
bandrändem  die  vollkommene  Aneinandemähenmg  derselben  verhindei-n. 
Liegt  eine  der  Kondylomen  an  der  vorderen  Kommissur  und  ulcerirt  im 
späteren  Verlauf,  so  können  die  Stimmbänder  mit  einander  verwachsen 
und  so  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Larynxstenose  ei'zeugen. 
Derartige  Fälle  habe  ich  einige  Mal  bei  Kindern  beobachtet.  Es  steht 
zweifellos  fest,  dass  solche  Kondylome  im  Larynx  ebenso  häufig  exulce- 
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rir^,  wie  ein  derartiger  Verlauf  im  Pharynx  selten  vcHrkommt  Diese 
Erscheinung  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  daran  denkt,  dass  nament- 
lich die  beiden  Stimmbandränder  fast  fortwährrad  gegen  einander  reibeo. 

Schleimplaques  wie  auch  cirknmskripte  Gummata  y^ursadien  dann 
nur  leichte  Dysphagie  oder  Heisei^ceit,  wenn  sie  sich  untertialb  d^  die 
Aryknorpel  bekleidenden  Schleimhaut  entwickeln.  Die  unterhalb  der 
Glottis  befindlichen  Gummata  behindern  die  Abduktion  der  Stimmbänder 
und  können  eine  stalle  Larynxstenose  verursachen. 

Sowohl  exulcerirte  wie  nicht  exulcerirte  gummöse  Infiltrate  können 
nicht  selten  die  StimmbDdung,  die  Respimtion  und  das  Schlingen  gleich- 
zeitig sehr  erheblich  beeinträchtigen  —  selbstredend  im  gleichen  Ver- 
hält niss  zur  Ausdehnung  und  zum  Sitze  der  Laesion.  Infiltrate  und 
Ulcerationen  der  Epiglottis,  der  Aryknorpel,  der  glosso-  und  der  ary- 
epiglottischen  Falten  verursachen  häufig  Dysphagie  und  Stenose ;  befinden 
sich  dieselben  Veränderungen  an  den  Stimmbändern,  so  entsteht  gewöhn- 
lich Dyspnoe  und  Dysphonie.  Bei  schweren  in  die  Tiefe  dringenden 
Ulcerationen  fehlt  meist  der  Hustai,  eine  Thatsache,  die  leicht  begreif- 
lich ist,  da  bei  c^prartigen  Zerstörungen  auch  die  sensibehi  E^fasem 
mitbetrofien  werden.  Die  Expektoration  ist  erschwert  und  es  wird  ein 
eiteriges  mit  Blut  gemischtes  Sputum  entieert,  dem  zuweil^  audi  nda*o- 
tisirte  Schleimhaut-  und  Enorpelst&cke  beigemengt  sind.  Dringt  die 
gummöse  Infiltration  auch  in  die  Muskeln  ein,  so  entstehen  die  Zeichen 
der  Paralyse.  Meistens  werden  nach  dieser  Richtung  hin  die  bdden 
Mm.  crico-arytaen.  post  betroflien.  Eine  Folge  davon  ist  natOrlich  ein 
gewisser  Grad  von  Dyspnoe  (durch  AusM  der  Abduktion  der  Stimm- 
bänder). Uebt  eine  syphilitische  Dräsenschwellung  einen  Druck  auf  den 
Recurrens  aus,  so  folgen,  wie  ich  das  später  ausführlich  besprechen 
werde,  Spasmus  glottidis,  spastische  Kontraktur  oder  vollkommene  Läh- 
mung eines  Stimmbandes. 

Auch  die  nachfolgenden  Stenosen  —  mögen  sie  aus  dieser 
oder  aus  jener  Ursache  entstanden  sein  —  können  leicht  b^jeiflicher 
Weise  die  Respiration  wie  auch  die  anderen  Funktionen  beeinträchtigen. 

Der  Verlauf  der  syphilitischen  Eehlkopferkmnkungen  gestaltet 
sich  verschieden,  nicht  blos  je  nach  der  Natur  des  vorliegenden  Pro- 
zesses, sondern  auch  je  nachdem  dieser  auf  die  Behandlung  reagirt 

Der  chronische  Katarrh  und  die  Plaques  bilden  sich  vollkommen 
zurück,  wenn  man  nur  eine  entspi*echende  Allgemeinbehandlung  richtig 
dmchführt,  sicherer  aber  noch,  wenn  man  mit  dieser  eine  Lokalbehand- 
lung kombinirt. 

Haben  sich  aber  tiefgehende  Störungen  (wie  z.  B.  Peri':hondritis) 
im  Kehlkopfe  etablirt,  so  können  sie  einen  von  der  Grundursache  unab- 
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hftngigen  Verlauf  nehmen,  so  dass  auch  eine  antiluetische  Behandlung 
sich  nach  dieser  Richtung  hin  ziemlich  erfolglos  erweist. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  der  Hinweis  auf  den  Umstand,  dass 
Beddive  häufig  eintreten  und  dass  sie  dann  trotz  entsprechender  The- 
rapie recht  hartnäckig  verbleiben.  Namentlich  ist  es  die  ulcerative 
Phase  der  Plaques,  die  monatelang  stationär  bleibt,  wenn  man  auch  eine 
sehr  geeignete  Behandlung  mit  aller  Sorgfeit  dm-chflihrt 

Die  tei-tiären  Infiltrate  wie  auch  die  anderen  Erscheinungen  der 
Tertiärperiode  dauern  besonders  lange  an,  und  zwar  nicht  blos  deshalb, 
weil  sie  häufig  recidiviren,  sondern  weil  auch  unter  gflnstigen  Umständen 
die  Natur  der  vorliegenden  Prozesse  eine  längere  Zeit  zur  Resorption 
des  neu  gebildeten  Gtewebes  und  zur  Vemarbung  der  Geschwüi'e  er- 
fordert. 

Eine  Heilung  ist  bei  jeder  Art  von  Kehlkopflues  möglich.  Wäh- 
rend aber  der  Katarrh  und  die  Plaques  ganz  spurlos  verheilen,  bleiben 
nach  Ablauf  von  Perichondritis  oder  ulcerirten  Infiltraten  deutliche 
Zeichen  der  vorausgegangenen  Veränderungen  zmlick.  Unter  günstigen 
Umständet  kann  ein  nicht  weit  ausgedehntes  Narbengewebe  den  Substanz- 
verlust ersetzen,  so  dass  keine  Funktion  dauernd  gestört  bleibt.  Es 
kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  ein  Stimmband  oder  wo  beide  zei-stört 
und  retrahirt  bleiben  — ;  eine  Aphonie  ist  dann  natUi*lich  die  Folge. 
Ein  entsprechender  Substanzverlust  der  Epiglottis  verursacht  natürlich 
deshalb  eine  Dysphagie,  weil  der  Laiynx  beim  Schlingakt  nicht  mehr  voll- 
kommen verdeckt  werden  kann.  Sind  die  Aryknorpel  ankylotisirt  —  (ein- 
seitig oder  beiderseitig)  —  so  folgt  natürlich  eine  entsprechende  Stimm- 
störung. Schliesslich  erzeugt  eine  narbige  Retraktion  der  Epiglottis 
erhebliche  Schlingbeschwerden. 

Zu  den  traurigsten  Ausgängen  der  Kehlkopf  Ines  gehört  entschieden 
die  Stenose  —  mag  sie  durch  die  erwähnten  Krankheitsprozesse  oder 
dadurch  plötzlich  entstanden  sein,  dass  sich  nekrotisirte  Knorpelstficke 
losgelöst  haben  und  das  Lumen  des  Larynx  verlegen.  Noch  schlimmer 
erweisen  sich  die  konsekutiven  Stenosen.  Selbstredend  sind  die  Stenosen 
quoad  restitutionem  ad  integrum  nicht  unter  einander  gleich.  Einige 
sind  einer  gänzlichen  Heilung  zugänglich,  andere  aber  fiihren  den  Tod 
des  Patienten  durch  Dysphagie  oder  Asphyxie  herbei. 


Diagnose. 

Selbst  wenn  eine  syphilitische  Allgemeininfektion  zweifellos  vor- 
liegt, darf  man  doch  nicht  auf  Grund  der  funktionellen  Störungen  allein 
das  Vorhandensein  einer  Larynxlues  diagnosticiren.    Nur  der  laiyngo- 

Maiiei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  Id 
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skopische  Beftmd  ist  nach  dieser  Richtimg  hin  massgebend,  weil  mim 
nur  mit  Hilfe  eina*  mit  dem  Eehlkop&piegel  ansgeffihrt^  üntersachnng 
die  Intensität  und  den  üm£äng  der  Laesionen  genaa  beortheilen  kann. 
Andererseits  ist  bei  vorhandener  Allgemeinsyphilis  eine  Im^ngoskopische 
Untersuchung  auch  deshalb  nothwendig,  weil  es  ja  möglich  ist,  dass  die 
Eehlkop&veränderungen  von  ganz  anderer  Natur  sind. 

Wer  einigermassen  mit  dem  Eehlkop^iegel  umzugehen  verstdit 
und  einige  ErÜEdirungen  in  der  Laiyngoskopie  hat,  wird  die  Form  der 
vorliegenden  Veränderungen  leicht  diagnostidr^  können;  es  wird  ihm 
keine  Schwierigkeiten  bereiten,  das  Vorhandensein  von  Katarrh,  Schleim- 
plaques,  ein&chen  Infiltraten,  Ulcerationen,  perichondritischer  Schwellung, 
Vegetationen,  Ankylosen,  Verwachsungen,  narbigen  Missbildungen  e^ 
festzustellen  und  sich  so  die  funktionellen  Störungen  zu  erklären.  Dem- 
nach  darf  ich  wohl  die  Differentialdiagnose  dieser  Veränderungen  als 
selbstverständlich  übergehen.  Nur  das  mödite  ich  hervorheb^i,  dass 
alle  die  genannten  Veränderungen  —  mit  Ausnahme  der  Plaques  —  an 
sich  noch  nicht  die  syphilitische  Natur  der  Affektion  beweisen.  Man 
muss  also  wissen,  welche  Eigenschaften  Ar  die  syphilitische  Natur  des 
Katarrhs,  des  Infiltrats  und  der  G^eschwüre  sprechen.  In  Folgenden 
will  ich  einige  diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  die  w^ügstens  für 
viele  Fälle  Geltung  haben. 

1.  Vor  Allem  muss  man  sich  aber  das  Vorhandensein  einer  kon- 
stitutionellen Syphilis  Gewissheit  verschaffen.  HierjRir  sind  nicht  blos 
die  anamnestischen  Angaben  von  Wichtigkeit,  die  sich  mit  Rücksicht 
auf  eine  etwa  vorliegende  hereditäi'e  Lues  bis  zur  Geburt  erstrecken 
müssen,  sondern  im  Wesentlichen  die  Untersuchung  des  ganzen  Körpers, 
mit  der  man  vielleicht  eine  andere  luetische  Manifestation  ^tdeck^i 
kann.  Mit  ganz  besonderer  Sorgfalt  muss  der  Isthmus  faucium  sowie 
die  Basis  der  Zunge  untersucht  werden,  da  syphilitische  Veränderungen 
an  diesen  Stellen  ganz  besonders  häufig  zu  finden  sind;  hier  wird  man 
eventuell  Residuen  von  abgelaufenen  Prozessen  entdecken  können.  We- 
niger Werth  hat  die  Angabe  des  Patienten,  dass  er  ein  Geschwür  an 
den  Genitalien  hatte.  Andererseits  ist  es  ein  Irrthum,  die  syphilitische 
Natm'  einer  Kehlkopflaesion  deshalb  in  Frage  zu  stellen,  weil  der  Pa- 
tient an  einem  Primäraffekt  gelitten  zu  haben  leugnet.  Denn  die  pri- 
mären Erscheinungen  der  Syphilis  können  so  milde  auftreten  und  ohne 
Beschwerden  verlaufen,  dass  sie  dem  Patienten  entgehen^) 


1)  Ganz  besonders  gilt  das  von  den  Primäraffekten  der  Weiber. 

Der  Uebersetzer. 
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2.  Manchmal  ist  die  sjrphilitische  Larynxaffektion  die  einzige 
Manifestation  der  Lues,  während  andere  Zeichen  einer  konstitutionellen 
Syphilis  nicht  vorliegen.  Handelt  es  sich  unter  solchen  Umständen  blos 
um  einen  einfEichen  Katarrh,  so  ist  es  ein  Gebot  der  Klugheit,  sich 
in  Bezug  auf  die  Diagnose  zunächst  noch  reservirt  zu  verhalten.  Findet 
man  aber  Schleimplaques ,  so  kann  man  das  Vorhandensein  einer  Lues 
schon  mit  Bestimmtheit  feststellen.  Das  Gleiche  gilt  von  exulcerirten 
Infiltraten  bei  negativen  LungenbeAmden.  Solche  Veränderungen  können 
nur  von  Tuberkulose,  Krebs  und  Syphilis  herrühren;  kann  man  also  die 
beiden  ersteren  ausschliessen,  so  bleibt  nur  noch  die  Diagnose  Lues  übrig. 
In  der  Praxis  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  die  Kranken  nur  über 
Dysphagie  und  Dysphonie  klagen,  aber  andere  Angaben  zu  machen  nicht 
in  der  Lage  sind.  Nur  der  laryngoskopische  Befund  giebt  dann  über 
die  wahre  Natur  ihrer  Krankheit  Aufschluss,  indem  derselbe  syphilitische 
Veränderungen  darbietet,  die  bis  dahin  übersehen  worden  sind. 

3.  SyphiUtische  Larynxinflltrate  und  ülcerationen  können  als  Kom- 
plikation der  Tuberkulose  auftreten.  Umgekehrt  kann  auch  eine  Larynx- 
tuberkulose  sich  bei  syphilitischen  Individuen  entwickeln.  Die  DiflFeren- 
tialdiagnose  habe  ich  bei  Besprechung  der  Tuberkulose  behandelt. 

4.  In  zweifelhaften  Fällen  giebt  die  mikroskopische  Untersuchung 
unter  Umständen  recht  werthvolle  Aufechlüsse.  Auch  bildet  der  Erfolg 
der  Lokal-  und  Allgemeinbehandlung  ein  nicht  zu  untei'schätzendes  dia- 
gnostisches Kriterium. 

5.  Die  Spätlaesion,  welche  auf  eine  schwere  bereits  geheilte  Form 
hinweisen,  sprechen  schon  durch  diese  ihre  Eigenschaft  zu  Gunsten  einer 
Syphilis,  denn  tuberkulöse  Veränderungen  pflegen  bei  weitem  nicht  so 
häufig  zu  verheilen. 

Prognose. 

Jede  syphilitische  Manifestation  im  Larynx  bedingt  in  Bezug  auf 
die  Möglichkeit  der  Recidivirung  eine  sehr  reservirte  Prognose.  Was 
die  einzelnen  luetischen  Laiynxaffektionen  anbelangt,  so  ist  die  Prognose 
dann  ungünstig: 

1)  wenn  die  Laesionen  weit  ausgedehnt  sind  und  in  die  Tiefe 
dringen; 

2)  wenn  lebenbedrohende  Erscheinungen  (Stenose)  vorliegen. 
Dieses  prognostische  ungünstige  Urtheil  muss  sich  auch  auf  die 

Heilung  erstrecken,  da  sich  hartnäckige  und  schwer  zu  beseitigende  Ver- 
engerungen dauernd  etabliren  können. 

19« 
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Anch  die  syphilitische  PeridioiKiritis  erfordert  in  Bezog  auf  dai 
Verlauf  und  die  durch  dieselben  bedingten  Gto£fthren  eine  sehr  reservirte 
Prognose.  Dagegen  sind  die  selamdftren  Formm  gfinstiger  zu  benrthd- 
len.  Freilich  moss  ich  hier  hervorheben,  dass  anch  eine  anfänglich  ge- 
rechtfertigt erscheinende  nngänstige  Prognose  sich  häufig  nicht  bewahr- 
heitet, da  eine  richtig  durchgeführte  Behandlung  ganz  unerwartete 
Besserung  herbeütthren  kann,  so  dass  der  bleib^de  Sdiaden  in  sehr 
engen  Grenzen  sich  hält.  Im  Allganeinen  kann  man  wohl  sag^,  da^ 
die  Prognose  sich  um  so  ungfinstiger  gestaltet,  je  nachdem  die  Ukera- 
tionen  der  Sp&tperiode  angehören  und  je  mehr  die  Respiration  und  an- 
d^^  Funktionen  beeinträchtigt  sind« 


Behandlung. 

Dass  wie  jede  andere  syphilitische  Manifestation  auch  die  Larynx- 
lues  eine  Allgemeinbehandlung  erfordert,  ist  ganz  selbstverständlich  und 
bedarf  keiner  näheren  Begründung.  Auch  die  sorgfältigste  Lokaltherapie 
kann  jene  nicht  ersetzen.  Den  in  dieser  Frage  vid  kompetenteren  Syphi- 
lidologen  muss  ich  jedoch  die  Erörterung  darfiber  überlassen,  wdches 
von  den  gebräuchlichen  antUuetischen  Mitteln  das  meiste  Vertrauen  ver- 
dient, ob  Kalomel,  QnecksUbercyanür ,  Quecksübertannat,  Quecksilber  in 
Substanz,  Jodkali  etc.  Anch  über  die  verschiedenen  hier  üblichen  Me- 
thoden wird  der  Leser  sich  am  besten  in  den  Lehrbüchern  der  Syphilis 
Orientiren.  Ich  beschränke  mich  nur  darauf,  die  von  mir  gewöhnlich 
ausgeffihrte  Methode  an  dieser  Stelle  darzulegen. 

Im  Allgemeinen  ziehe  ich  das  Quecksilber  för  die  Frühformen  und 
das  Jodkali  für  die  SpäÜaesionen  vor;  meistens  pflege  ich  beide  Medi- 
kamente zusammen  zu  verordnen.  Bei  schwacher  Konstitution  f6ge  ich 
noch  tonisirende  Mittel  hinzu.  Handelt  es  sich  um  ein  tuberkulöses  In- 
dividuum, so  lasse  ich  —  mit  gehöriger  Vorsicht  —  Quecksilberinunk- 
tionen  machen  (natürlich  nur  dann,  wenn  die  Lungenzerstörungen  nicht 
allzu  umfangreich  sind)  und  verbinde  hiermit  eine  balsamische  und  ana- 
leptische  Behandlung. 

Liegt  eine  Spätform  vor,  und  hat  der  Patient  noch  keine  Queck- 
silberbehandlung durchgemacht,  so  beginne  ich  zunächst  mit  dieser. 

Sind  die  Laesionen  sehr  weit  ausgedehnt  oder  derart,  dass  sie  das 
Leben  bedrohen,  so  wähle  ich  eine  sehr  schnell  wirkende  Medikation; 
nämlich  hypodermatische  Injektionen  von  Sublimat  oder  Hydraigyrum 
bicyanatum. 
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Nadi  den  von  G.  Masini  gemachten  Angaben  sollen  die  von 
Scarenzio  vorgeschlagenen  Iigektionen  von  Kalomel^)  noch  prompter 
wirken,  namentlich  bei  den  tertiären  Formen. 

Die  topische  Behandlung  zeigt  sich  auch  für  diejenigen  Verände- 
rungen sehr  wirksam,  die  einer  Allgemeinbehandlung  hartnäckig  wider- 
stehen.   Man  darf  keinesfalls  sich  nur  auf  die  letztere  beschränken. 

Der  syphilitische  Larynxkatarrh  braucht  nur  so  wie  ein  nicht 
spezifischer  behandelt  zu  werden;  es  genfigt  also  die  lokale  Applikation 
von  Adstringentien.  Manchmal  bUdet  er  sich  schon  durch  die  Allgemein- 
behandlung zurück. 

Papeln,  Plaques,  gummöse  Infiltrate  im  ulcerirten  und  im 
nicht  ulcerirten  Stadium  werden  nach  Angabe  der  meisten  Autoren  mit 
kaustischen  Mitteln  in  Substanz  oder  mit  entsprechenden  direkt  aufge- 
tragenen Lösungen  behandelt.  Aber  wie  Waidenburg  angiebt  und 
wie  auch  meine  Erfahrungen  es  bestätigen,  verschwinden  diese  Laesionen 
viel  schneller,  wenn  man  eine  1 — 2  ®/oo  -  Sublimatlösung  einathmen  lässt 
und  dann  Kalomelpulver  (50%  mit  Zucker)  insuffUrt. 

Wer  diese  hier  skizzirte  Therapie  durchfuhrt,  der  wird  mit  mii* 
zu  der  üeberzeugung  gelangen,  dass  sie  sich  am  wirksamsten  erweist 
und  am  meisten  Vertrauen  verdient. 

Das  von  den  Greschwuren  herrfihrende  Oedem  wird  durch  das  Sub- 
limat ausserordentlich  günstig  beeinflusst  und  verschwindet  bald,  die  In- 
filtrate und  die  Plaques  werden  resorbirt.  Wenn  die  Geschwüre  einen 
diphtheritischen  Charakter  annehmen  (der  Begriff  Diphtheritis  im  anato- 
mischen Sinne  au%efasst),  so  füge  ich  noch  eine  Zerstäubung  von  1% 
Karbollösung  oder  eine  Bepinselung  mit  Jodtinktur  hinzu.  In  neuerer 
Zeit  gewann  das  Jodoform  sehr  viele  Anhänger  (1  Jodoform  auf  3 
Schwefeläther).    Dasselbe  soll  namentlich  bei  Stenosen  recht  gut  wirken. 

Fumigationen  von  Zinnober  (0,5 — 1  gr)  sowie  Trochisd  von  Queck- 
silbeijodfir  wirken  zu  langsam  und  können  daher  nur  als  Adjuvantia 
empfohlen  werden. 

Handelt  es  sich  um  die  durch  die  Ausgänge  der  Syphilis  erzeugten 
Veränderungen,  so  leisten  chirurgische  per  vias  naturales  ausgeführte 
Eingriffe  sehr  gute  Dienste.  Man  kann  Verwachsungen  und  Narben- 
brücken  mit  gedeckten  Messern  ohne  Schwierigkeiten  beseitigen,  muss 
aber  dann  die  Bänder  der  Incision  kauterisiren. 


1)  Diese  Iigeküonen  haben  den  sehr  erheblichen  Nachtheli,  dafis  sie  ausser- 
ordentlich schmerzhaft  sind.  Mir  ist  es  noch  selten  gelangen,  Patienten  zu  dieser 
Therapie  zu  bewegen,  nachdem  sie  ein  Mal  den  heftigen  Schmerz  einer  Kalomel- 
ii\jeküon  empfunden  hatten.  Der  Uebersetzer. 
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Die  narbigen  Membranen,  welche  die  Larynxhöhle  deformiren,  ver- 
engen und  Dysphagie  verursachen,  werden  am  besten  mit  Hilfe  der 
Galvanokaustik  zerstört;  dasselbe  gilt  für  die  eine  Larynxstenose  er- 
zeugenden Vegetationen.  Schroetter  erzielt  sehr  gute  Elrfolge  mit 
der  von  ihm  eingefBhrten  allmählichen  Dilatation;  dieselbe  kann  sowohl 
ohne  vorausgegangene  Tracheotomie  sowie  auch  nach  dieser  Operation 
ausgeführt  werden.  Die  Einzelheiten  des  Schroetter 'sdienVerfGkhrens 
werde  ich  später  bei  Besprechung  der  ^dolaiyngealen  Technik  angeben. 

Handelt  es  sich  aber  um  eine  schwere  und  bleibende  Stenose  und 
bleibt  jede  lokale  Behandlung  erfolglos,  so  muss  man,  w^m  Asfdiyxie 
droht,  zur  Tracheotomie  schreiten;  man  hat  dann  bei  Athmungsbeschwer- 
den  &st  immer  Aussicht  auf  Erfolg. 

Diese  Operation  darf  aber  nur  dann  ausgef&hrt  werden,  wenn  eine 
sehr  sorgfältig  ausgefUirte  laryngoskopische  Untersuchung  voraus- 
gegangen ist.  Nur  dann  ist  man  in  der  Lage,  mit  einiger  Sicherheit 
die  Frage  zu  beantworten,  ob  noch  genfigender  Raum  ffir  die  Passage 
der  Luft  vorhanden  ist  und  ob  man  nicht  durch  ein  anderes  minder  ein- 
greifendes Verfediren  den  vorliegenden  Erankheitsprozess  beseitigen  kann. 
Denn  unter  Umständen  vermag  ja  eine  richtig  ausgefBhrte  Incision  oder 
eine  galvanokaustische  Applikation  die  Funktion  ebenso  gut  herzustellen, 
wie  die  nicht  ganz  unbedenkliche  Tracheotomie.  Schliesslich  muss  man 
auch  nach  vollzogener  Tracheotomie  und  nach  Beseitigung  der  drohenden 
Lebensgefahr  eine  Heilung  per  vias  naturales  versuchen.  Mit  Geduld 
kommt  man  häufig  auch  dann  noch  zum  Ziele  und  kann  den  Patienten 
von  der  Qual,  eine  Kanüle  zu  tragen,  befreien.  Freilich  ist  das  keine 
leichte  Au%abe. 


Sechstes  Kapitel. 

Lapus. 

Der  Lupus  kann  im  Larynx  entweder  primär  oder  sekundär  auf- 
treten. Eine  erschöpfende  Darstellung  der  verschiedenen  Manifestationen 
dieser  Affektion  fehlt  aber  bis  jetzt,  weil  die  lupösen  Veränderungen  sehr 
selten  im  Larynx  vorkommen  und  weil  sie  ihrer  Beschaffenheit  nach 
desjenigen  anderer  Erkrankungen  sehr  ähnlich  sind.  Man  findet  in  der 
gesammten  Literatur  nur  relativ  sehr  wenige  Fälle  von  Lupus  des  La- 
rynx verzeichnet. 
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Da  lapöse  Veränderungen  keine  grossen  Beschwerden  erzeugen,  so 
hat  man  bisher  nur  wenig  Gelegenheit  gehabt,  dieselben  zu  untersuchen. 
Unsere  Kenntniss  von  dieser  Affektion  wird  aber  im  Laufe  der  Zeit  er- 
weitert werden,  wenn  man  möglichst  viele  Lupuskranke  laryngoskopisch 
untersucht  haben  wird. 


Pathologische  Anatomie. 

Nach  Chiari  und  Riehl  entsteht  der  Lupus  der  Schleimhaut 
nicht  in  derselben  Weise  wie  der  der  äusseren  Haut.  Die  pathologischen 
Veränderungen  lassen  sich  im  Ganzen  auf  eine  knotenförmige  Infiltration 
zurückfuhren.  Diese  neigt  zur  Ulceration,  die  Geschwüre  heilen  aber 
leicht  und  lassen  eine  harte  Narbe  zurück.  Die  Lupusknoten  sind 
erbsen-  bis  haselnussgross ,  unterscheiden  sich  in  ihrer  Farbe  nicht  von 
der  der  umgebenden  Schleimhaut,  treten  nicht  sehr  zahlreich  auf,  haberf 
eine  harte  elastische  Konsistenz  und  gehen  manchmal  ganz  allmählich 
in  das  gesunde  Gewebe  über  (Ramon  de  la  Sota).  Die  Infiltration 
der  Epiglottis  stellt  zuweilen  nur  eine  Fortsetzung  derjenigen  dar,  die 
man  an  der  Zungenbasis  findet.  Der  Erankheitsprozess  kann  auch  m 
der  FoiTU  eines  diffusen  gleichmässigen  Infiltrats  bis  zur  Trachea  ge- 
langen (Virchow).  Auch  die  Aryknorpel  bleiben  nicht  verschont;  man 
sieht  hier  (in  den  späteren  Stadien)  tiefe  von  resistenten  papillären  Excres- 
cenzen  umgebene  Geschwüre.  Breda  berichtete  einen  Fall,  bei  welchem 
die  Larynxveränderungen  nicht  blos  einen  weiten  Baum  einnahmen,  son- 
dern auch  tief  bis  in  die  Muskeln  eindrangen. 

Diese  Darstellung  entspricht  der  von  Virchow^)  gegebenen  Be- 
schreibung. 

Soweit  ich  mich  erinnere,  fiel  mir  bei  den  beiden  von  mir  beobach- 
teten Fällen  der  Umstand  auf,  dass  die  Epiglottis  besonders  stark  er- 
krankt war.  Die  Ränder  derselben  waren  gezackt,  verdickt  und 
exulcerirt 

Nach  Virchow  bestehen  die  Lupusknoten  aus  jungem  Granulations- 
gewebe ;  sie  sind  weich,  stark  vaskularisirt,  enthalten  viele  runde  Zellen, 
welche  vom  Bindegewebe,  nicht  aber  vom  Epithel  herrühren.  Die  Ulce- 
ration verläuft  langsam  und  beginnt  erst  im  späteren  Stadium  der  Ent- 
wicklung. Die  Erweichung  des  Knotens  umfasst  nicht  alle  Theile  des- 
selben, so  dass  einzelne  Stellen  desselben  intakt  bleiben.  Die  Geschwüre 
sehen  wie  tiefe  Risse  aus,  haben  erhabene,  abgerundete,  rothe,  harte 
Ränder.  Der  Geschwürboden  liegt  in  einer  verengten  Tiefe,  ist  glatt 
und  secemirt  nur  spärlich. 

1)  Die  krankhaften  OeschwUhU.  IL  Band^  Seite  490. 
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Das  Narb^igewebe  bestdit  ans  sehr  wenig  resistenten  ElementaL 
Deshalb  beginnt  der  destruktive  Prozess  sehr  leicht  von  Neuem,  ein 
Umstand,  der  ffir  Lupus  besonders  charakteristisch  ist  Aus  demsdben 
Grunde  geht  die  definitive  Vemarbung  nur  sehr  langsam  und  mit  häu- 
figen Unterbrechungen  von  Statten.  Die  Narbe  ist  rauh  und  nnregel- 
massig,  an  einzelnen  Stellen  weiss,  an  anderen  roth.  Der  Eoch'sche 
Tuberkelbacillus  ist  in  den  Lupusprodukten  bis  jetzt  noch  nicht  kcmstant 
nachgewiesen  worden. 


Symptome  mid  Diannosa. 

Aus  der  gegebenen  Beschreibung  des  Sitzes  und  der  verschie- 
denen Phasen  des  Krankheitsprozesses  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die 
funktionellen  Symptome  keine  für  Lupus  charakteristischen  Eigensdiaft^ 
besitzen;  sie  hängen  viehnehr  ausschliesslich  von  der  Lokalisation  des 
Krankheitsprozesses  und  von  den  durch  denselben  erzeugten  Gewebsver- 
änderungen ab  —  ganz  so  wie  es  bei  Tuberkulose  und  Syphilis  der  Fall 
ist  Diese  Thateache  ist  um  so  wichtiger,  als  wir  ja  aus  den  Mitthei- 
lungen vonBreda^)  und  vonRamon  de  la  Sota  erfisthren haben,  dass 
der  Lupus  auch  primär  im  Laiynx  auftreten  kann.  —  Dysphagie,  Dys- 
phonie und  Dyspnoe  können  entweder  zusammen  oder  mit  Praevalenz 
des  einen  dieser  Symptome  oder  es  kann  eins  derselben  nur  allein  »if- 
treten. 

Die  laiyngoskopische  Untersuchung  zeigt  die  anatomische  Verände- 
rung ganz  deutlich,  so  dass  der  Arzt  in  den  meisten  Fällen  Aber  die 
Diagnose  nicht  im  Zweifel  sein  kann.  Es  kommen  aber  auch  solche 
Fälle  vor,  wo  die  Veränderungen  den  durch  Tuberkulose,  Syphilis  und 
Krebs  erzeugten  sehr  ähnlich  sind.  Die  Diagnose  ist  dann  noch  schwerer, 
wenn  nicht  ein  gleichzeitiges  Auftreten  des  Lupus  auf  der  Haut  — 
namentlich  auf  der  des  Gesichtes  —  auf  die  wahre  Natur  der  Laiynx- 
laesionen  hinweist  In  diesem  Sinne  sprechen  sich  alle  Autoren  aus, 
besonders  aber  Bamon  de  la  Sota  in  einem  Vortrage,  den  er  im 
medizinischen  Kongress  zu  Sevilla  (1882)  hielt  und  der  in  den  ArcMvi 
üaliani  di  Laringologia^  II.  Jahrgang  ^  p,  9  unter  dem  Titel:  „D«  ca- 
rattert  clinicM  che  distinguono  la  lepra^  il  lupus  e  il  cancro  deUa  goW'' 
erschien. 

Ich  hatte  lange  Zeit  hindurch  ein  Mädchen  in  Behandlung,  bei 
welchem  mehrere  Zeichen  für  einen  neben  Syphilis  bestehenden  Lupus 
sprachen.    Eine  energisch  durchgeführte  antUnetische  Behandlung  brachte 

1)  Anatomia  patologica  di  un  lupus  laringso,  htdova  I86i, 
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die  der  Syphilis  zugehörigen  Veränderungen  zur  Heilung,  während  die 
lapösen  persistent  blieben. 

Für  die  Diagnose  ist  die  Anamnese  sowie  eine  exakte  Unter- 
suchung des  ganzen  Körpers  ungemein  wichtig.  Der  Lupus  ist  im  All- 
gemeinen eine  dem  Jugendalter  angehöiige  Krankheit;  die  Lokalisation 
auf  der  Schleimhaut  kommt  aber  nach  Eamon  de  la  Sota  viel  häu- 
figer bei  älteren  Personen  vor.  Auch  l^hilis,  Skrophulose,  Rheumatis- 
mus wirken  als  praedisponirende  Ursachen  und  —  wie  das  oben  berich- 
tete Beispiel  lehrt  —  schliesst  das  Vorhandenseiu  einer  Lues  nicht  das 
gleichzeitige  Mitbestehen  eines  Lupus  aus. 

Das  Aussehen  der  Laesionen  kann  auch  täuschen;  die  Knötchen 
können  eine  ziemlich  bedeutende  Grösse  erreichen.  Mackenzie  bildet 
einen  Fall  ab,  bei  welchem  an  der  verstümmelten  Epiglottis  eine  an 
Fibroma  moUusc.  erinnemde  Prominenz  vorhanden  ist.  Die  gleichmässig 
geschwellte  Epiglottis  ist  häufig  zum  Theil  zerstört.  In  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  waren  die  fireien  Ränder  sägenförmig  gezahnt  und 
einzebie  Zähne  ragten  über  die  Randlinie  hmaus.  Der  Substanzverlust 
ist  in  anderen  Fällen  so  geformt,  als  ob  er  mit  einem  Stemmeisen  er- 
zeugt worden  wäre. 

Meistens  ist  der  Verlauf  ein  sehr  langsamer  und  wird  zuweilen  von 
Ruhepausen  unterbrochen.  Die  Farbe  der  TheUe  und  die  kollateralen 
Erscheinungen  (Oedem)  sind  nicht  sehr  bezeichnend. 


Prognose. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Lupus  im  Allgemeinen  der  Behandlung 
einen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Das  gilt  natürlich  auch  von 
der  Lokalisation  dieser  Krankheit  im  Larynx.  Die  Prognose  quoad  vitam 
ist  jedoch  nur  dann  ungünstig,  wenn  die  Respiration  erschwert  ist,  sonst 
aber  gehört  der  Kehlkopflupus  nicht  zu  den  malignen  Krankheiten,  da 
er  sehr  lange,  ohne  grosse  Beschwerden  zu  erzeugen,  stationär  bleiben 
kann.  Nur  Breda  ist  der  Meinung,  dass  der  Lupus  der  Schleimhaut 
eine  ernstere  Krankheit  darstellt  als  der  Hautlupus. 


Behandlung. 

Neben  einer  Allgemeinbehandlung  mit  Leberthran,  Arsenik,  Jod- 
präparaten und  neben  der  Berücksichtigung  der  hygienischen  Verhältr 
nisse  erfordert  der  Lupus  auch  eine  lokale  Therapie. 

Im  Larynx  kann  man  alle  diejenigen  therapeutischen  Massnahmen 
nicht  mit  der  gewünschten  Exaktheit  durchführen,  die  bei  dem  Lupus 
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der  äusseren  Haut  aUgemein  ttblich  sind  und  sich  sehr  «f^lgreich  er- 
weisen. So  erreicht  man  hier  mit  Auskratzungen  und  Skarifikationen 
nicht  dieselben  vollkommenen  Resultate.  Auch  energische  Kauterisationen 
sind  bei  vorhandenem  Oedem  nicht  zu  empfehlen,  weil  man  dadm-ch 
die  Stenose  und  die  in  Folge  derselben  entstandene  Dyspnoe  stdgem 
würde. 

Unter  gewissen  Umständen  ist  aber  die  Galvanokaustik  am  Platze. 
Auch  von  einer  Pinselung  mit  einer  20 — 30%  SilbemitraÜösung  habe 
ich  recht  gute  Erfolge  gesehen.  Femer  wäre  die  Zerstäubung  einer  Jod- 
lösung zu  empfehlen,  noch  mehr  die  eüier  1  ^1^  Sublimatlösung,  die  meh- 
rere Male  täglich  abwechselnd  mit  der  einer  50%  Milchsäurelösung 
gemacht  werden  muss. 

Letztere  kann  man  auch  in  konzentiirterer  Lösung  nach  voraus- 
gegangener Cocainisirung  direkt  appUciren,  wie  es  Mosetig  beim  Lupus 
der  äusseren  Haut  empfohlen  hat  Die  bisher  gewonnenen  Kesultate 
sind  aber  nicht  derart,  dass  man  das  eine  oder  das  andere  Mittel  be- 
sonders dringend  empfehlen  könnte. 


Siebentes  Kapitel. 

Lepra« 

Wenn  auch  die  Veränderungen,  welche  die  Lepra  im  Larynx  er- 
zeugt, immer  oder  fast  immer  nach  demjenigen  der  äusseren  Haut  ent- 
stehen und  die  Krankheit  bei  uns  nur  sehr  selten  vorkommt,  sehe  ich 
mich  doch  veranlasst,  den  Leser  mit  unseren  heutigen  Kenntnissen  dieser 
Larynxaffektion  bekannt  zu  machen. 

Der  folgenden  Darstellung  habe  ich  eine  sehr  vortreflFliche  und  er- 
schöpfende Arbeit  von  Prof.  Masini*)  zu  Grunde  gelegt 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Schleimhaut  des  Halses  zeigt  eine  gewisse  Praedilektion  fär 
die  Lepra,  weil  sie  sehr  reich  an  Lymphgefössen  ist. 


1)  Contributo  allo  studio  della  lepra  nella  laringa  —  Archivi  ital.  d%  larin- 
gologia.    Anno  V,  1885— 86^  p.  26, 
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Was  nun  speziell  die  leprösen  Veränderungen  des  Larynx  anbe- 
langt, so  zeigt  der  Larynxspiegel  ganz  verschiedene  Bilder  je  nach  der 
zHr  Zeit  vorliegenden  Erankheitsperiode. 

In  der  erythematösen  Periode  sieht  man  einzelne  hyperaemische 
Flecken,  die  nicht  scharf  begrenzt  sind,  sondern  sich  allmählich  in  die 
gesunde  Umgebung  verlieren.  Man  findet  sie  besonders  auf  der  Epi- 
glottis,  auf  den  ary-epiglottischen  Falten,  den  Aryknorpeln  und  an  den 
freien  Bändern  der  Stimmbänder.  Bald  aber  folgt  eine  ausgesprochene 
Anaemie,  wenn  auch  noch  einige  kapillare  Verzweigungen  übrig  bleiben. 

Die  Schleimhaut  des  Vestibulum  wird  trocken  und  dann  verdickt, 
besonders  die  der  Epiglottis.  Jetzt  macht  sich  auch  schon  ein  gewisser 
Grad  von  Anaesthesie  bemerkbar,  der  die  laryngoskopische  Untersuchung 
sehr  erleichtert.  Diese  wird  aber  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit 
dadurch  erschwert,  dass  die  Epiglottis  und  das  Vestibulum  rigide  werden 
und  so  den  Erblick  in  den  Larynx  behindern.  Die  einzelnen  Tlieile  des 
Larynx  werden  auch  deformirt  und  die  Schleimhautbekleidung  desselben 
wird  rauh,  uneben,  höckerig. 

Diese  Veränderungen  entsprechen  der  Inflltrationsperiode ,  welche 
sehr  chronisch  verläuft.  Dann  folgt  die  Ulcerationsperiode.  Die  Sub- 
stanzverluste sind  zuerst  oberflächlich  begrenzt  und  rund;  später  aber 
dehnen  sie  sich  in  der  Fläche  aus  und  erstrecken  sich  auch  in  die  Tiefe, 
bis  sie  sogar  das  Knorpelgerüst  erreichen.  In  gleicher  Weise  ändert 
sich  auch  das  Aussehen  der  Geschwüre:  die  Eänder  werden  unregel- 
mässig, der  Boden  wird  schmutzig-roth  und  ist  mit  voluminösen  Wuche- 
rungen bede(±t;  die  Sekretion  ist  spärlich.  Diese  Veränderungen  wer- 
den aber  sehr  selten  beobachtet,  weil,  bevor  diese  sich  entwickeln,  der 
Patient  gewöhnlich  der  Krankheit  zum  Opfer  fällt. 

Wie  man  ans  dieser  Darstellung  ersieht,  können  die  anatomischen 
Veränderungen  der  Lepra  sehr  leicht  mit  dei\jenigen  anderer  Affektionen 
verwechselt  werden,  so  z.  B.  mit  Lupus,  Karcinom  und  Tuberkulose; 
nur  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  ähnlichen  Affektionen  auf  der 
Haut  und  am  Isthmus  fstudum  weist  auf  die  wahre  Natur  der  Krankheit 
hin.  Ich  brauche  also  die  differential-diagnostischen  Merkmale  nicht  im 
E^inzehien  hervorzuheben;  nur  darauf  möchte  ich  besonders  hinweisen, 
dass  der  eminent  chronische  Verlauf  und  das  seltene  Vorkommen  des 
ulcerösen  Stadiums  zwei  Kriterien  von  eminenter  Wichtigkeit  sind. 

Ich  habe  nur  zwei  Fälle  von  Lepra  des  Larynx  beobachtet.  Beide 
stammen  aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  de  Amicis. 

Eines  der  beiden  laryngoskopischen  Bilder  ist  mir  besonders  auf- 
gefallen und  im  Gedächtniss  geblieben,  so  dass  ich  mir  erlaube,  dasselbe 
an  dieser  Stelle  zu  beschreiben. 
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Die  Epiglottis  war  verdickt  nnd  defbmiirt  imd  sah  weisslich  v^- 
färbt  aus.  An  d^  Aryknorpdn  und  aof  d^n  angr^izendc«  Theile  der 
aiy-epiglottischen  Falten  (in  der  Nähe  der  Santorini*schen  Knorpel) 
siji  man  ovaläre  Flecken,  deren  Längsdnrcbmesser  parallel  mit  den  ge- 
nannten Ligamenten  verlief.  Die  Obenfläche  dieser  prominirenden  Flecken 
war  rauh  und  sah  ungefähr  so  aus,  als  wenn  sie  mit  einem  stampfen 
Instrumente  bearbeitet  worden  wäre.  Die  Stimmbänder  hatten  eine 
schmutzig-graue  Fai'be,  waren  v^tlickt  und  hier  und  da  mit  einigen 
Promin^izen  bedeckt 

Der  eine  dieser  beiden  Patienten  stammte  aus  Marsala,  war  26 
Jahre  alt  und  klagte  nur  über  ein  Gefühl  von  Trockenheit  im  Halse 
und  über  Heiserkeit.  Am  Velum  und  an  den  Gaumenbogen  war«i  d^t- 
liche  Lupuskuoten  zu  sehen. 

Masini  unterzog  den  an  Lepra  erkrankten  Larynx  einer  sehr  ein- 
gehenden mikroskopischen  Untersuchung.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Epi- 
thel ,  mit  Ausnahme  der  Stellen,  wo  Ulcerationen  v(H*handen  waren,  voll- 
kommen normal  war.  An  den  Knötchen  war  es  aber  verdickt  und  setzte 
sich  zapfenförmig  in  das  darunter  lieg^de  Gewebe  fort  An  diesen  Stdl^i 
konnte  man  hier  und  da  hydropische  Degeneration  d^  epithelialen  Ele- 
mente wahrnehmen.    In  der  Epithelschicht  &ndm  sich  keine  Bacillen. 

Das  subepitheliale  Gewebe  bot  eiiiebliche  Veränderungen  dar:  Vor 
Allem  sah  man  eine  mehr  in  der  oberflächlichen  Schicht  li^^de  dr- 
kumskripte  odei*  dififuse  Infiltration  von  zelligen  Elementen.  Die  infil- 
trirenden  Zellen  lagen  in  einem  Bindegewebaietz  und  hatten  zum  Theil 
eine  runde,  zum  Theil  (die  tief  gelegenen)  eine  spindelförmige  Gestalt. 
Hier  war  eine  Menge  Bacillen  vorhanden,  welche,  wie  eine  Färbung 
mit  Methylviolett  zeigte,  im  Protoplasma  der  Zellen  lagen. 

An  den  Stellen,  wo  das  Infiltrat  frisch  war,  sah  man  eine  An- 
häuftmg  von  Zellen,  welche  die  Lymphgefässe  umgaben,  sie  komprimirten 
und  das  Lumen  derselben  ganz  und  gar  verlegten;  an  den  älteren 
Stellen  waren  aber  die  Lymphgefässe  erweitert.  Auch  die  Schleim- 
drüsen, die  Muskeln  und  die  Gefässe,  besonders  die  arteriellen,  waren 
von  dem  Lepraprozess  mit  betroffen.  Da  die  Adventitia  und  die  Media 
der  Gefässe  stark  infiltrirt  waren,  so  war  das  Lumen  derselben  an  vielen 
Stellen  vollkommen  obturirt. 

Die  kleinen  der  Haut  selbst  angehörigen  Nervenzweige  (nie  aber 
der  ganze  Stamm  des  Laryngeus  inferior)  können  spärliche  und  nicht 
weit  ausgedehnte  Veränderungen  darbieten,  indem  einige  Lymphkörp^- 
chen  und  Leprakugehi  sich  zwischen  die  NeiTenfibriUen  verliere. 

Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  demnach  um  emen  chronischen 
spezifischen  Entzündungsprozess ,  der  zuerst  durch  Anhäuftang  v<hi  Ge- 
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bflden,  die  den  Lymphkdrperchen  sehr  ähnlich  sind  und  Bacillen  ent- 
halten, charakterisirt  ist,  später  aber  durch  eine  ausgeprägte  Tendenz 
zur  Neubildung  sich  auszeichnet. 

Den  Umstand,  dass  man  an  den  Lupusknoten  des  Larynx  so  selten 
Ulcerationen  beobachtet,  erklärt  Masini  mit  Hinweis  auf  ^e  Thatsache, 
dass  die  Knoten  nur  wenig  Blutgefässe  enthalten. 

Symptome. 

Die  makroskopischen  Veränderungen  bedürfen  keiner  weiteren  Ei*- 
örterung,  um  die  funktionellen  Störungen  zu  erklären.  Wohl  aber  muss 
der  etwas  befremdende  Umstand  hervorgehoben  werden,  dass  in  vielen 
Fällen  die  funktionellen  Störungen  sich  in  sehr  engen  Grenzen  halten, 
während  die  lokalen  Laesionen  der  Lepra  sehr  umfangreich  sind.  Die 
Stimmstörungen  rühren  von  zwei  verschiedenen  Ursachen  her:  von  der 
Infiltration  der  Stimmbänder  und  von  der  verminderten  Muskelaktion, 
wenn  auch  Muskelfasern  dem  leprösen  Prozess  zum  Opfer  gefallen  sind ; 
demgemäss  schwankt  die  Funktionsbehinderung  zwischen  Mchter  Heiser- 
keit und  kompleter  Aphonie.  Die  weit  ausgedehnte  Infiltration  führt 
zm*  Larynxstenose ;  das  Lumen  des  Larynx  wird  nicht  blos  verengt, 
sondern  das  Gtewebe  auch  rigide  und  so  die  Abduktion  der  Stimm- 
bänder dadurch  erschwert  Eine  Dysphagie  wurde  nie  beobachtet,  wenn 
aber  die  Epiglottis  infiltrirt,  exulcerirt  und  in  ihren  Bewegungen  derart 
behindert  wird,  dass  sie  das  Vestibulum  nicht  mehr  vollkommen  abzu- 
schliessen  vermag,  so  ist  es  leicht  b^;reiflich,  dass  ein  gewisser  Grad 
von  Dysphagie  (Schmerz  beim  Schlucken),  auch  ein  mehr  oder  weniger 
heftiger  Husten  dadurch  entstehen  muss,  dass  flüssige  und  feste  Speise- 
theile  in  den  Larynx  eindringen.  Freilich  muss  hierzu  die  Sensibilität 
noch  in  genügender  Weise  erhalten  geblieben  sein. 

Das  Verschwinden  der  drüsigen  Elem^te  erklärt  das  Gefühl  der 
Trockenheit,  über  welches  die  Kranken  klagen.  Die  auffallende  Blässe 
der  afficirten  Theile  rührt  von  der  Kompression  der  Gefässe  her. 

Diagnose. 

Man  kann  die  Lepra  mit  Lupus,  Krebs  und  Syphilis  verwechseln. 
Die  Besprechung  der  Unterscheidungsmerkmale  findet  der  Les^r  in  den 
entsprechenden  Kapiteb. 

Behandlung. 

Die  Lepra  des  Laiynx  gestattet  nur  eine  symptomatische  und 
hygienische  Behandlung.    Mag  man   diese  oder  jene  Methode  der 
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topischen  Therapie  versuchen,  immer  wird  man  finden,  dass  alle  Mähe 
nutzlos  ist  und  den  Zustand  in  keiner  Weise  bessert. 

Auch  die  Allgemeinbehandlung  ist  in  ihren  Leistungen  nur  sehr 
mangelhaft,  darf  aber  nicht  vers&umt  werden  ^). 

Das  GrefÜhl  der  Trockenheit  und  das  Kitzehi  im  Halse,  aber  wel- 
ches die  Leprösen  zu  klagen  pflegen,  kann  man  einigeimassen  dadurch 
lindem,  dass  man  die  Patienten  in  eine  feuchte  reine  Atmosphäre  bringt 
und  sie  alkalische  Flüssigkeiten  inhaliren  lässt  Die  Stimmstömngen 
dagegen  wie  auch  die  Respirationsbeschwerden  lassen  sich  unter  keinen 
Umständen  einer  Besserung  entgegenführen;  schliesslich  bleibt  nur  die 
Tracheotomie  übrig,  wenn  die  Störungen  einen  sehr  hohen  Grad  erreidit 
haben. 

Liegen  Geschwürprozesse  vor,  so  könnte  man  desmficirende  Lö- 
sungen oder  auch  Bepinselungen  mit  Jodoformäther  oder  Milchsäure 
versuchen. 


Achtes  Kapitel. 

Verschiedene  Laesionen« 

Es  giebt  Laesionen  oder  pathologische  Zustände  im  Larynx,  welche 
noch  keinen  streng  definirbai*en  Charakter  haben  und  nicht  immer  von 
ein  und  derselben  Ursache  herrühren.  Sie  kommen  nur  selten  vor  und 
lassen  sich  nicht  in  die  bisher  behandelten  und  in  die  noch  zu  behan- 
delnden ICapitel  eüireihen.  Ich  bespreche  sie  daher  zusammen  in  dem 
folgenden  Kapitel. 

1.  Laesionen  der  eigentlichen  Larynxmuskeln. 

Die  Erkrankungen  der  eigentlichen  Larynxmuskeln  sind  bisher  noch 
wenig  bekannt,  weil  man  diese  bei  der  gewöhnlichen  laryngoskopischen 
Untersuchung  zu  vernachlässigen  pflegt. 

1)  Dreckmann  (Monatsschrift  für  prakt,  Dermatologie  1868  Nr,  23)  theilt 
einen  Fall  von  aUgemeiner  Lepra  mit,  der  dadurch  zur  Heilung  kam,  dass  der 
Patient  längere  Zeit  hindurch  Ichthyol  bekam.  Auch  im  Laiynx  konnte  man 
eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  konstatiren,  obgleich  hier  keineriei  Lokal- 
behandlung statt&nd.  Der  Uebeisetzer. 
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Ich  habe  aber  bei  Besprechung  der  Syphilis  und  des  Lupus  darauf 
hingewiesen,  dass  manche  Muskelgruppen  von  diesen  Affektionen  sehr 
schwer  betroffen  werden  können.  Moura  berichtet  von  einem  Falle 
(der  ein  an  Larynxoedem  verstorbenes  Individuum  betraf),  bei  welchem 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  grösste  Theil  der 
Muskel&sem  von  altem  und  embryonalem  Bindegewebe  ersetzt  war. 
Die  mikroskopischen  Präparate  zeigten  alle  Phasen  dieses  Umwand- 
lungsprozesses. Der  rechte  M.  crico-arytaenoideus  posticus  war  weniger 
afftcirt  als  der  linke. 

Eine  andere  Beobachtung  stammt  von  Türck  und  betrifft  einen 
in  Folge  von  Larynxstenose  (durch  Stimmbandulcerationen  hervorge- 
rufen) verstorbenen  Mann.  Die  von  Wedl  ausgeführte  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte  „eine  Muskelsklerose  mit  entzündlicher  Infiltration 
des  Korion  und  des  subkutanen  Gewebes.  Auch  die  Interstitien  der 
Muskelfasern  waren  infiltrirt". 

Eine  weitere  Beobachtung  theilt  Mackenzie  mit:  Bei  der  neki*o- 
skopischen  Untersuchung  der  Leiche  eines  Mannes,  der  an  einer  Para- 
lyse des  linken  Crico  -  aiytaenoideus  posticus  (in  Folge  des  von  einem 
malignen  SchUddrusentumors  auf  den  linken  Recurrens  ausgeübten  Druckes) 
gelitten  hatte  und  dann  im  Alter  von  50  Jahren  gestorbeji  war,  zeigten 
sich  die  Fasern  dieses  Muskels  blass  und  am  untern  und  innem  TheUe 
desselben  sehr  dünn,  während  der  gleichnamige  Muskel  auf  der  anderen 
Seite  vollkommen  normale  Verhältnisse  darbot.  Aehnliche  Veränderungen 
zeigte  auch  ein  anderer  Fall,  bei  welchem  der  Druck  durch  ein  Aorten- 
aneurysma entstanden  war. 

Manche  Entzündungsformen,  die  sich  an  der  die  hintere  Aryfläche 
bedeckenden  Schleimhaut  etabliren,  können  auch  auf  die  Mm.  arytae- 
noidei  und  crico -arytaenoidei  übergehen.  Die  wichtigen  Funktionen 
dieser  Muskeln  können  dadurch  erheblich  beeinträchtigt  werden  und  die 
Veränderung  derselben  kann  sich  von  einer  leichten  serösen  Durch- 
tränkung bis  zu  schweren  eingreifenden  Ernährungsstörungen  erstrecken. 
So  beobachtet  man  erhebliche  Bindegewebswucherungen,  durch  welche 
schliesslich  die  Muskelfasern  atrophisch  zu  Grunde  gehen. 

Auch  Trichinen  wurden  schon  in  den  laryngealen  und  in  den  prae- 
laryngealen  Muskeln  gefimden.  Sie  können  sich  da  einkapseln  und  1—3 
Jahre  auf  der  Stelle  verbleiben. 

Die  durch  solche  Laesionen  ei*zeugten  ftmktionellen  Störungen  sind 
selbstverständlich;  sie  varüren  je  nachdem  dieser  oder  jener  Muskel 
afBcirt  ist:  die  erkrankten  Muskeln  werden  unthätig  und  die  Antago- 
nisten derselben  praevaliren. 
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2.  Laesionen  der  Stimmbänder. 

Idi  beschäftige  mich  an  dieser  Stelle  mit  der  Hypertrophie  and 
der  Atrophie. 

Bei  der  Hypertrophie  der  Stimmbänder  erscheint  das  Innere 
des  Larynx  vollkommen  gesund  und  nur  die  Stimmbänder  sind  verdickt, 
manchmal  so  stark,  dass  sie  eine  Laryngostenose  erzeugen«  Ausser  da* 
Verdickung  ist  keine  sichtbare  Veränderung  an  d^  Stimmbändern  zu 
beobachten.  Krishaber  und  Peter  berichten  zwei  derartige  Fälle, 
wo  man  sogar  zur  Tracheotomie  schreiten  musste. 

Die  Antecedentien  boten  gar  keinen  Anhaltspunkt  f&r  eine  etwa 
vorausgegangene  Entzflndung  dar.  Die  lokale  Behandlung  erwies  sich 
als  wirkungslos. 

Ich  erinnere  mich  eines  kräftigen  jungen  Mannes,  der  vor  einigen 
Jahren  mich  konsultirte,  nachdem  er  eine  Tracheotomie  durchgemacht 
hatte.  Nach  mehrfach  wiederholten  Untersuchungen  konnte  ich  kon- 
statiren,  dass  es  sich  um  eine  Hypertrophie  der  Stimmbänder  handelte. 
Alle  versuchten  lokalen  Behandlungsmethoden  erwiesen  sich  als  wir- 
kungslos.   Eine  konstitutionelle  Syphilis  lag  sicherlich  nicht  vor. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  derartiger  Veränderungen  ist 
bisher  noch  nicht  ausgeführt  worden,  üebrigens  gehört  die  Affektion 
zu  den  gi*össten  Baritäten. 

Auch  die  Atrophie  der  Stimmbänder  ist  eine  seltene  Erscheinung 
und  wird  nur  von  Tobold  und  von  Mackenzie  erwähnt 
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Fig.  35.    Bilaterale  Atrophie  der  Stimmbänder. 

A  Bei  der  Inspiration.  —  J?  Bei  der  versuchten  Phonation.  — 

rvl  Rechtes   falsches   Stimmband.    —    Irol  Linkes   falsches 

Stimmband.  —  lx>e  Linkes  wahres  Stimmband. 

Nach  dem  Ersteren  wird  die  Atrophie  sowohl  bei  älteren  wie  auch 
bei  jüngeren  Personen  beobachtet;  die  vier  von  Mackenzie  erwähntai 
Individuen  waren  35-45  Jahre  alt 

Das  seltene  Vorkommen  erklärt  Mackenzie  durch  die  ausser- 
ordentlich kompakte  Struktur  der  Stimmbänder  und  durdi  den  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  sehr  trägen  Ablauf  des  Stoffwechsels  in 
denselben. 
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Unter  den  vier  FftUeo  Mackenzies  betrafen  drei  Syphilis,  der 
vierte  BleiTergiftong.  Drei  Mal  entstand  die  AfiFektion  plötzlich  (?). 
Die  Symptome  bestanden  in  einer  erheblichen  Dysphonie  and  einer  kom- 
pleten  Aphonie.  Bei  der  laryn^oskopischen  Untersuchung  erschienen  die 
Stimmbänder  als  ganz  dünne  Streifen  (Fig.  36)  und  es  blieb  frischen 
denselben  immer  ein   recht  breiter  ^ 

Raum  frei     Selbstredend  sind   die 
Veränderungen  nicht  so  umfiingreich,  ( 

wenn  der  Prozess  sich  auf  eine  Seite 
beschränkt. 

Tobold  erwähnt  nocheme  an- 
dere Laesion  der  Stimmbänder:  die 
kapillare  Apoplexie.    Diese  ge- 

hört  aber  eigenüich  In  da,  KapiUl    ^a»;   trS^,^  1,'?^; 
der  haemorrhagiscben  Laryngitis.  kungslos. 


3.  Hypertrophie  der  falschen  Stimmbänder. 

Diese  Form  kann  man  auch  unabhängig  von  jeder  Spur  einer  Ent* 
Zündung  an  anderen  Stellen  des  Kehlkopfes  finden.  Die  Hypertrophie 
kann  emen  solchen  Umfang  erreichen,  dass  die  falschen  Stimmbäuder 
die  wahren  vollkommen  bedecken  und  die  Vibration  der  letzteren  erheb- 
lich beeinträchtigen.    Daher  rühren  die  Stimmstörungen. 

Die  Hypertrophie  der  falschen  Stimmbänder  wird  von  vielen 
Autoren  erwähnt;  niemand  berichtet  jedO(di  von  einer  Therapie,  die  sich 
hier  wirksam  erwiesen  habe.  Ich  selbst  (wie  aacb  viele  Fachgenoasen, 
die  ich  hierüber  befragte)  hatte  nie  tielegenbeit,  eine  auf  die  falschen 
Stimmbänder  sich  beschränkende  Hypertrophie  zu  beobachten,  trotzdem 
ich  doch  sehr  viele  Fälle  von  chronischem  Kehlkopfkatarrh  aufmerksam 
untersucht  habe.  Dagegen  sieht  man  die  falschen  Stimmbänder  in  den- 
jenigen Fällen  häufig  bypertrophirt,  wo  sie  die  Aufgabe  übernommen 
haben,  an  Stelle  der  atrophirten  wahren  StimmbSUider  funktionell  einzu- 
treten.   Die  Hypeifunktion  führt  nämlich  zur  Hypertrophie. 


4.  Kalkkonkremente  der  Stimmbänder. 

Nachdem  Mandl')  die  Auftnerksamkeit  auf  einen  sehr  interessan- 
ten Fall  von  Kalkkonkrement  der  Stimmbänder  gelenkt  hatte,  wurden 
auch  andere  derartige  Fälle  erwähnt. 

1)  Incnistfitions  sur  1&  lörre  TOC&Ie.    Paris  1874. 
M  »aei,  Fftthologie  oud  Thanpia.  11.  ^ 
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Mandls  Fall  betraf  eine  TSjährige  Fraa,  weldie  an  Dy^honie 
und  anderen  Stinunstömngen  litt  Auf  dem  link^  Stinunbande  sah  man 
weisse,  glänzende  Knötchen.  Das  eine  derselben  war  dreikantig  und 
i-agte  in  die  Rima  glottidis  hinein;  ein  anderer  Knoten  war  mehr  rond 
und  mit  dem  ersteren  durch  eine  runzelige  weissliche  Membran  verbun- 
den, die  an  einzelnen  Stellen  röthlich  durchschimmerte.  Ausser  einer 
leichten  Schwellung  des  entsprechenden  falschen  Stimmbandes  war  sonst 
nichts  Abnormes  zu  finden. 

Nachdem  verschiedene  lokale  Behandlungsmethoden  vergeblich  v^- 
sucht  worden  waren,  entfernte  man  die  Knoten  mit  einer  Zange  und 
konnte  sich  dann  äberzeugen,  dass  es  sich  in  der  That  um  Kalkkonkre- 
mente handelte. 

Mandl  betrachtet  dieAflfektion  als  „eine  pseudoplastische  Exsnda- 
tion,  welche  durch  vorausgegangene  Laryngitis  entstanden  war  und  in 
Folge  der  Ablagerung  von  Kalksalzen  eine  regressive  Metamorphose 
durchgemaclit  hatte^. 


5.  Ossifikation  der  Knorpel. 

Bei  der  Bespi^echung  der  Anatomie  habe  ich  schon  auf  die  unter 
normalen  Verhältnissen  in  einem  gewissen  Lebensaltei*  entstehende  phy- 
siologische Ossifikation  hingewiesen. 

An  dieser  Stelle  will  ich  nur  die  vorzeitige  Verknöcherung  be- 
sprechen. Nach  Virchow  und  Reiner  entsteht  eine  solche  bei  Indi- 
viduen, die  häufig  an  chronischer  Laiyngitis  leiden.  Die  Ossifikation 
geht  unter  Bildung  von  Ha vers 'sehen  Kanälen  einher,  in  welchen  sich 
später  Marksubstanz  und  Knochenkörperchen  entwickehi. 

Ausserdem  kommt  noch  eine  Verkalkung  vor,  indem  Kalksubstanzen 
sich  an  der  Knoi*pelkapsel  ablagem.  Wie  die  Beobachtungen  von 
Segond  lehren,  beobachtet  man  diese  Affektion  auch  bei  Individuen, 
die  das  50.  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht  haben,  jedenfalls  aber  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Ossifikation  noch  nicht  vollendet  ist. 

Die  Kalkablagerung  erlangt  nur  insofern  eine  gewisse  Bedeutung, 
als  sie  eine  etwa  erforderliche  Laryngotomie  erschwert. 
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Neuntes  Kapitel. 

Neurosen. 

Die  Geschichte  der  Eehlkopfneurosen  ist  mit  Begum  der  laryngo- 
skopischen Zeit  in  eine  nene  erfolgreiche  Entwicklnngsphase  eingetreten. 
Ihren  bedeutenden  Au&chwung  verdankt  sie  den  Arbeiten  von  Ziemssen, 
Tfirck,  Gerhardt  und  Anderen,  ganz  besondei's  denjenigen  von  Macken- 
zie,  dei*  die  verschiedenen  Larynxneurosen  in  besonderen  Kapiteln  ein- 
gehend beschrieb  und  die  ent^rechende  Symptomatologie  mit  grosser 
Sorgfalt  darstellte.  Nene  Thatsachen  und  neue  Experimente  haben  frei- 
lich manche  Angaben  der  klassischen  Werke  der  genannten  Autoren 
modifidrt 

Es  ist  sowohl  in  theoretischer  wie  auch  in  praktischer  Hinsicht 
sehr  empfehlenswerth ,  die  Erkrankungen  der  Larynxnerven  in  Sensibi- 
litätsneurosen und  motorische  Störungen  einzutheilen.  Ich  spi*eche  zuerst 
von  jenen,  dann  von  diesen,  indem  ich  hierbei  die  Thatsache  berück- 
sichtige, dass  sowohl  die  Sensibilität  wie  auch  die  Motilität  gesteigert, 
vermindert  oder  verändert  sein  kann. 


Sensibilitätsneurasen. 

Die  Sensibilität  der  Larynxschleimhaut  (s.  oben:  Anatomie  und  Phj^- 
siologie  des  Kehlkopfes,  Seite  26,  und  Pathologische  Physiologie,  Seite  71) 
tritt  in  zwei  verschiedenen  Formen  auf:  in  Form  von  allgemeiner  und 
von  Reflexsensibilität.  Es  kommen  in  der  Pathologie  des  Larjmx  aber 
auch  solche  Veränderungen  vor,  welche  beide  Fonnen  betreffen. 


Hyperaesthesie  der  Reflexsensibilität. 

Die  Hyperaesthesie  der  Eeflexsensibilität  ist  ein  Symptom,  welches 
bei  sehr  verschiedenen  Krankheitsprozessen  vorkommt  und  ihren  Aus- 
druck in  verschiedenartigem  Husten  findet.  Der  Husten  steht  durchaus 
nicht  im  geraden  Verhältm'ss  zu  der  Bedeutung  der  Laesion,  denn  wir 
sehen  sehr  häufig,  dass  auch  sehr  leichte  Veränderungen  einen  sehr  fre- 
quenten,  heftigen  und  quälenden  Husten  erzeugen  können  und  dass  dieser 
sogar  im  selben  Masse  nachlässt,  wie  der  Krankheitsprozess  sich  ver- 
schlinmiert.  So  können  ganz  leicht«  Katarrhe  mit  einem  heftigen  Krampf- 
husten einhergehen. 

20* 
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Besser  noch  als  alle  Adstringentien  vermag  das  Cocain  die  Krank- 
heitserscheinung zu  beseitigen. 


Chorea  laryngis. 

Diese  Benennung  stammt  von  Schroetter;  er  bezeichnet  mit 
derselben  eine  besondere  Form  von  Husten,  d^  bellend,  klangvoll  (mit 
einem  musikalischen  Charakter)  und  frequent  auftritt,  nur  im  Schlafe  auf- 
hört, Von  dem  Willenseinflusse  des  Patienten  unabhängig  ist  und  nicht 
von  Laesionen  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  oder,  wie  Rosen- 
feld meint,  von  den  Nervencentren  *)  herrührt  Die  von  dem  gelehrten 
Wiener  Laryngologen  gewählte  Bezeichnung  weist  auf  die  Ursache  der 
Krankheit  Idn  und  reiht  sie  in  die  motorischen  Störungen  ein.  Ich  bin 
aber  bei  allei'  Hochachtung  vor  der  Autorität  Schroetters  anderer 
Meinung^),  wie  der  Leser  aus  folgender  Darstellung  ersehen  wird. 

Der  Husten  i*fihrt  nicht  von  gewissen  Veränderungen  der  Larynx- 
schleimhaut  her,  denn  er  kommt  ebenso  bei  normaler  wie  auch  bei 
leichter  kongestionirter  Schleimhaut  vor.  Dieser  G^ensatz  ist  wohl  zu 
beachten:  einerseits  der  eigenthttmliche  Husten,  der  schon  bedeutende 
Kliniker  zu  der  Annahme  eines  gestielten,  fortwährend  reizenden  Polypen 
fährte,  andererseits  der  vollkommen  normale  anatomische  Befund.  Der 
Husten  ist  frequent,  manchmal  sogar  ganz  ausserordentlich  ungewöhn- 
lich frequent,  so  dass  er  ohne  Euhepause  wählend  der  ganzen  Zeit  des 
Wachsens  andauert  (Ich  habe  einmal  hundei*t  Hustenstösse  in  einer 
Minute  gezählt)  Er  kann  auch  anfallsweise  auftreten.  Vor  einigen 
Jahren  beobachtete  ich  mit  Prof.  Cardarelli  einen  Knaben,  welcher 
jeden  Tag  in  der  Zeit  von  8  bis  10  Uhr  Vormittags  50—60  dei-artige 
Anfälle  hatte,  in  den  übrigen  Tages-  und  Nachtstunden  aber  vom 
Husten  frei  bUeb.  Der  Husten  ist  manchmal  so  heftig,  dass  der  Patient 
vom  Sitze  aufepringt;  die  einzelnen  Stösse  sind  kurz,  klangvoll,  wieder- 
hallend und  trocken.    Die  Anfälle  treten  unerwartet,  plötzlich  auf  und 


1)  Prof.  Tamburini  sagt:  „Wenn  die  Chorea  laryngis  centralen  Ursprunges 
wäre,  so  müsste  ihr  eine  krankhafte  Reizung  des  4.  Ventrikels  unterhalb  des 
Kleinhirns  an  beiden  Seiten  der  Rhaphe  zu  Grunde  liegen.  Der  Reiz  geht  in  der 
That  aber  immer  von  der  Peripherie  aas". 

2)  Wer  sich  fUr  den  in  Rede  stehenden  G^egenstand  besonders  interessirt, 
der  möge  folgende  Publikationen  nachlesen:  Schroetter:  Ueber  Chorea  laryngis 
(Allgem,  Wiener  med,  Zeitung  1879)  —  Massei:  Contribuzione  allo  studio  delle 
nervosi  laringee  und  Corea  laringea  (Clinica  delle  mahttie  del  tratto  respiraiorio, 
NapolilSSl)--  Tamburrini:  La  corea  laringea  (^rcAtVt  ital,d%  laringologia  1888) 
—  Bresgen:  Gi^undztige  der  Pathologie  und  Therapie  des  Halses  und  der  Nase  1884. 
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zeigen  sich  allen  Medikationen  gegenüber  ungemein  resistent,  so  dass  sie 
sich  Jahre  lang  wiederholen  können.  Es  erkranken  an  dieser  Affektion 
am  häufigsten  Knaben  im  Alter  von  10—14  mid  Jünglinge  bis  zu  20  Jah- 
ren. Die  Krankheit  entsteht  ohne  wahrnehmbare  Ursachen  und  manifestirt 
sich  manchmal  nur  bei  einer  gewissen  Körperhaltung  oder  in  gewissen 
Tagesstunden.    Die  Dauer  derselben  ist  ganz  verschieden. 

Bell,  Komberg,  Mandl,  Türck,  Wagner  und  Geissler  be- 
richteten von  ähnlichen  oder  fast  ähnlichen  Beobachtungen.  Ich  selbst 
habe  im  Jahre  1878  zwei  derartige  FäUe  mitgetheilt,  die  den  Schroetter- 
schen  glichen  und  von  diesem  Autor  zur  Stütze  seiner  Ansicht  ausge- 
fahrt  wurden.  Während  ich  aber  die  Affektion  auf  eine  Hyperaesthesie 
der  Reflexsensibilität  zurückführte  und  dieselbe  einen  „reinen  nervösen 
Husten**  nannte,  belegte  sie  Schroetter  mit  dem  Namen  „Chorea". 

Wai*um  aber  wählt  Schroetter  diesen  Namen  und  warum  sehe 
ich  mich  vei'anlasst,  ihm  zu  widersprechen? 

Schroetter  bezeichnete  die  Affektion  deshalb  mit  Chorea,  weil 
er  auf  Kontraktionen  der  Larynxmuskeln  hinweisen  wollte,  welche  von 
dem  Willenseinflusse  des  Patienten  unabhängig  sind  und  im  Schlafe  auf- 
hören. Dieser  Symptomenkomplex  werde  ja  auch  sonst  in  der  Patho- 
logie mit  Chorea  benannt.  Die  Bezeichnung  Chorea  sei  —  so  meint 
Schroetter  —  für  die  in  Rede  stehende  Krankheit  um  so  passender, 
weil  man  aus  derselben  noch  weitere  Eigenschaften  entnehmen  könne, 
nämlich:  die  gleichzeitigen  Kontraktionen  in  anderen  Muskelgebieten,  die 
Häufigkeit  der  Recidive,  die  analogen  Affektionen  bei  demselben  Indi- 
viduum und  die  Reproduktion  bei  anderen  in  Folge  von  Nachahmung. 
Hysterie  liege  dieser  Erkrankung  nicht  zu  Grunde;  in  allen  bisher  be- 
kannten Fällen  habe  man  die  Hysterie  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
vermocht;  ebenso  lassen  sich  auch  andere  Larynxerkrankungen ,  deren 
Symptome  der  Husten  sein  könnte,  ausschliessen,  denn  es  fehlen  gewöhn- 
lich irgend  welche  objektive  Veränderungen.  Schliesslich  stützt  er  sich 
auf  den  cyklischen  Verlauf  (von  3—6  Wochen),  wie  er  ihn  bei  seinen 
Fällen  beobachten  konnte. 

Diesen  Gründen  habe  ich  aber  folgende  Erwägungen  entgegen- 
zustellen: 

1.  Eine  unwillkürliche  Kontraktion  der  Larynxmuskehi  kommt  in 
den  meisten  Fällen  unter  anderen  Bedingungen  vor.  Die  Folge  davon 
ist  aber  nicht  Husten,  sondern  Verschluss  des  Larynx.  Choreatische 
Erscheinungen  müssten  demnach  in  Form  eines  Glottiskrampfes  auftreten. 

2.  Beim  Husten  stellt  die  Aneinandemäherung  der  Stimmbänder, 
durch  welche  das  charakteristische  Geräusch  entsteht,  nur  eine  sekun- 
däre Erscheinung  dar. 


310  Nenroeoi. 

Die  exspiratorische  Eontraktion  ist  erst  eine  Folge  dnes  Torans- 
gegangenen  Sensibilitätereizes  (Reflexs^isibilität) ,  deren  Nator  mid  ^tz 
sehr  verschieden  und  zuweilen  sehr  weit  vom  Larynx  entfernt  sein  kann. 

8.  Die  krampfhafte  Aneinandemähemng  der  Stimmbänder  durch 
verschiedenartige  Ursachen  und  Eeize  erzeugt  einen  Verschluss  des  La- 
rynx in  der  inspiratorischen  Phase. 

Demnach  würde  die  Bezeichnung  Chorea  der  wahren  Natur  der 
Affektion  nicht  entsprechen;  denn  der  Husten  ist  eine  Beflexerscheinung 
und  tritt  in  der  Exspirationsphase  durch  Reizung  der  ßeflexsensibilitlU; 
auf.  Ist  nun  diese  letztere  dui-ch  ii^gend  eine  Ursache  gesteigert,  die  in 
der  Konstitntion,  im  Temperament,  in  einer  organischen  Schwäche,  in 
gewissen  Arten  von  Katarrh  oder  in  emer  bestimmten  individuelle  Dis- 
position (etwa  in  der  Hysterie)  zu  suchen  ist,  so  tritt  jener  Symptomen- 
komplex auf,  den  man  gewöhnlich  mit  „Chorea  laryngis^  bezeichnet 
Ich  bin  weit  davon  entfernt  zu  glauben,  dass  man  jeden  Fall  von  Chorea 
laryngis  auf  Hysteiie  zurttckfBhren  kann,  wohl  aber  ist  es  nicht  zu 
leugnen,  dass  bei  der  Hysterie  manchmal  das  Bild  der  Chorea  laryn^ 
auftritt.  Mit  der  Schroetter'schen  Ansicht  kann  idi  auch  nicht  dem 
Umstand  in  Emklang  bringen,  dass  bei  allgemeiner  Chorea  die  Chorea 
laryngis  gewöhnlich  fehlt 

Die  Beobachtungen  von  Litten  zeigen,  dass  die  Chorea  nach 
peripheren  Reizen  beginnen  kann.  Diese  Tbatsache  w^ü*e  also  eine 
Stütze  fiir  die  oben  citirte  Meinung  Tamburrinis,  sie  wird  aber  von 
andei^n  Autoren  bestritten.  Wenn  man  die  Schroetter'sche  Auf- 
fassung der  Chorea  mit  dem  Hinweis  auf  dem  dui*ch  Elektridtät  erzielten 
therapeutischen  Erfolg  stützen  will,  so  kann  ich  dieser  Beweisführung 
gegenüber  die  Worte  Tamburrinis  anführen:  „Der  Ausspruch  n^^^or- 
bor  um  naturam  curcUiones  ostendunt^^  darf  nur  in  einem  gewissen  be- 
schränkten Sinne  au^fasst  werden,  sonst  läuft  man  Gefeihr,  in  d^ 
grossen  Irrthnm  „„post  hoc,  ergo  propter  äoc""  zu  veiiallai." 

Der  konstante  Strom  wükt  —  nach  Remak  —  kiJmir^d,  gldch* 
viel,  welche  Richtung  derselbe  hat.  Matteucci  hat  gezeigt,  dass  die 
Sensibilität  und  die  Motilität  emes  Nerven  herabgesetzt  wird,  so  lange 
derselbe  von  einem  konstanten  Strom  durchflössen  wird,  dass  feiner  die 
Sensibilität  und  die  Motilität  um  so  schwerer  ihre  fiühere  Intensität  er- 
reichen, je  häufiger  die  Applikation  wiederholt  wird.  Daher  hat  Bec- 
querel  bei  Neuralgieen  einen  starken  und  häufig  unterbrochenen  Strom 
—  also  einen  indirekten  Strom  —  empfohlen.  Dieser  wirkt  nach  ßec- 
q  u  er  el  dui*ch  seine  häufigen  Unterbrechungen  wie  viele  galvanische  Ströme 
von  entsprechend  kurzer  Dauer. 
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Demnach  kann  ich  das  zur  Stütze  der  Schroetter'schen  Ansicht 
angeflihrte  Argument  mit  grossem  Eechte  für  meine  Meinung  verwerthen, 
dass  es  sich  um  eine  Sensibilitätsneurose  handelt.  Es  kommt  noch  der 
Umstand  zu  meinen  Gunsten  hinzu,  dass  auch  das  Cocain  bei  der  Chorea 
laryngis  solche  gute  Dienste  leistet. 

Aus  dem  Gesagten  wird  der  Leser  schon  selbst  entnehme  können, 
welche  Behandlung  bei  der  in  Eede  stehenden  Krankheit  angebracht  ist, 
die  ich,  weil  die  Diskussion  über  das  Wesen  dersdben  noch  nicht  ge- 
schlossen ist,  immer  noch  Chorea  laryngis  nennen  will. 

Schroetter  empfiehlt  kalte  Uebergiessungen  im  lauwai^men  Bade, 
die  zwei  bis  drei  Mal  täglich  wiederholt  werden.  Auch  der  konstante 
Strom  findet  AnwendsBg  und  sollen  ferner  grosse  Dosen  Chinin  verordnet 
werden.  Bei  anaemischen  Individuen  sind  Eisenpräparate  am  Platze. 
Ich  habe  mit  Vortheil  Zerstäubungen  von  Morphium  (1 :  500)  und  Be- 
pinselung  mit  Tannin  (in  Glyceroleat)  oder  Argent.  nitricum  gebraucht. 
Neuerdings  verwende  ich  das  Cocain  zu  Pinselungen.  Mit  dieser  Medi- 
kation gelingt  es  wohl  in  einigen  Fällen,  den  überaus  lästigen  Husten 
zu  mildem,  in  anderen  aber  erweist  sich  alles  nutzlos,  mag  man  Chloral, 
Belladonna,  Brom,  hypodermatische  Morphiuminjektionen,  Chloroform, 
Aetherinhalationen  oder  sonst  eine  Medikation  anwenden.  Prof  d'An- 
tona  erreichte  einmal  bei  einem  meiner  Patienten  dadurch  emen  guten 
Erfolg,  dass  er  ihn  plötzlich  erschi-eckte.  Dieses  Mittel  hat  mich  aber 
in  anderen  Fällen  im  Stich  gelassen. 

Da  also  auch  die  scheinbar  so  rationellen  Mittel  hier  ihre  Wirkung 
versagen,  so  muss  man  sich  auf  eine  symptomatische  Behandlung  be- 
schränken und  eine  definitive  Heilung  der  Zeit  überlassen.  Bei  einem 
Mädchen  erzielte  ich  einen  vorübergehenden  recht  guten  Ek-folg  durch 
Pinselung  mit  10%  Cocahdösung.  Eine  andere  an  Chorea  laryngis 
leidende  Patientin,  welche  man  mir  mit  der  muthmasslichen  Diagnose, 
dass  es  sich  um  einen  Larynxtumor  handle,  zugeschickt  hatte,  wurde 
schon  am  ersten  Tage  dui'ch  Cocainzerstäubung  geheilt.  Da  das  Anti- 
pyrin  nach  den  Mittheilungen  von  Legroux,  Grün  und  Lilienfeld  bei 
allgemeiner  Chorea  sehr  gute  Dienste  leistet,  so  könnte  man  es  auch  bei 
Chorea  lai-yngis  versuchen. 


Hyperaesthesie  der  gewöhnlichen  Sensibilität. 

Die  Hyperaesthesie  der  gewöhnlichen  Sensibilität  findet  ihren  Aus- 
druck in  zwei  verschiedenen  Formen:  im  Schmerz  und  im  Krampf. 

Da  ich  mich  mit  letzterem  eingehend  bei  Besprechung  der  moto- 
lischen  Neurosen  beschäftigen  werde,  so  beschränke  ich  mich  an  dieser 
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Stelle,  nur  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Schmerz  als  Ausdruck  einer 
Larynxerkrankung  zuweilen  spontan  auftreten  kann  und  in  diesem  Falle 
entweder  von  einer  ftmktionellen  Störung  der  sensibehi  End&sem  (peri- 
phere Hyperaesthede)  oder  von  einer  Störung  der  Nervencaitren  (Neur- 
algia  laryngea)  herrfihrt 

Die  periphere  Hyperaesthesie  manifestirt  sich  durch  ein^  heftig^i 
Schmerz  während  der  Thätigkeit  des  Larynx,  besonders  während  der 
Phonation.  Derartige  Fälle  wurden  von  Erishaber  und  Peter  be- 
obachtet. Einige  derselben  traten  so  heftig  auf,  dass  die  Patienten  zu 
absolutem  Stillschweigen  verurtheilt  waren.  Ueber  die  Nenralgieen  wfll 
ich  jetzt  besonders  sprechen. 


NeiiralgieeiL 

Das  Vorkommen  von  Larynxneuralgieen  kennen  wir  erst  sdt  Einfüh- 
rung des  Laryngoskops.  Wie  namentlich  Mackenzie  und  Erishaber 
gezeigt  haben,  kommt  es  vor,  dass  manche  Patienten  aber  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Larynx  klagen,  während  die  laryngoskopische  Untersuchung 
durchaus  keine  materielle  Veränderung  im  Eehlkopfe  zeigt  Dei^artige 
Fälle  habe  auch  ich  beobachtet. 

Manchmal  leistet  die  Intubation  von  warmen  sedativ  oder  imaesthe- 
sirend  wirkenden  Dämpfen  recht  gute  Dienste.  Man  muss  aber  gleich- 
zeitig narkotische  Medikamente  intern  verordnen.  In  einem  Falle  er- 
reichte ich  recht  gute  Erfolge  mit  einer  lokalen  Applikation  von  Cocain 
(10 — 20%).  Die  Neuralgie  kann  auch  intermittirend  auftreten  und  sich 
bei  der  geringsten  Eongestion  der  Larynxschleimhaut  wiederholen.  Im 
ersteren  Falle  sind  die  Antiperiodica  (wie  Chinin  und  Antipyrin)  am 
Platze,  im  letzteren  mässte  man  Adstringentien  versuchen.  Zuweilen 
hilft  schon  die  dem  Patienten  vom  Arzte  beigebrachte  Versicherung, 
dass  es  sich  nicht  um  ein  ernstes  Leiden  handle.  Einen  derartigen  Fall 
beobachtete  ich  bei  einem  gebildeten  jungen  Manne,  bei  dem  das  Vor- 
handensein von  G^chwären  auf  dem  Ligament,  aryepiglotticum  diagno- 
sticirt  worden  war.  Nachdem  ich  mich  durch  eingehende  Untersudiung 
überzeugt  hatte,  dass  keine  Spur  von  einem  Geschwür  im  Larynx  vor- 
handen war,  versicherte  ich  dem  Patienten,  dass  sein  Larynx  vollkom- 
men gesund  sei.  Die  Folge  davon  war,  dass  die  Sdunerzen  ohne  jede 
lokale  Behandlung  nach  wenigen  Tagen  verschwanden. 
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Anaesthesie  und  Analgesie. 

Diese  ftmktionelle  Störung,  welche  häufig  von  schweren  organischen 
Laesionen  erzeugt  wird,  wurde  als  gesonderte  Aflfektion  von  Krishaber 
und  Peter  unter  dem  Namen  ^^Anaesthesie  und  Analgesie  der  Reflex- 
Sensibilität^^  beschrieben.  Da  man  diese  nicht  gut  von  der  Anaesthesie 
der  gewöhnlichen  Sensibilität  unterscheiden  kann,  so  bespreche  ich  beide 
Störungen  zusammen. 

Gewöhnlich  ist  die  Sensibilität  nicht  gänzlich  aufgehoben,  sondern 
nur  abgestumpft.  Wenn  man  mit  irgend  einem  Gegenstande  das  Innere 
des  Larynx  berührt,  so  fühlt  der  Patient  wohl  diese  Berührung,  aber 
die  Schleimhaut  reagirt  nicht  auf  die  Eeize.  Die  Anaesthesie  beschränkt 
sich  bald  auf  einige  Stellen  der  Larynxhöhle  und  der  Epiglottis,  bald 
nur  auf  eine  Hälfte,  bald  erstreckt  sie  sich  auf  die  gesammte  Schleim- 
haut. Eine  Anaesthesie  kommt  auch  im  weiteren  Verlaufe  verschiedener 
Kehlkopferkrankungen  vor,  also  bei  der  Laryngitis  ulcero-tuberculosa, 
ulcero  -  syphilitica ,  bei  Krebs,  Perichondritis  etc.  Schon  oben  habe  ich 
öfters  hervorgehoben,  dass  der  Husten  in  den  späteren  Perioden  dieser 
Affektionen  gewöhnlich  abnimmt  oder  sehr  selten  auftritt  und  dass  die 
direkte  Berührung  der  Schleimhaut  keine  Reflexbewegungen  hervorruft. 

Dasselbe  ist  auch  bei  der  hysterischen  oder  diphtheritischen  Läh- 
mung sowie  bei  der  Paralysis  labio-glosso-laryngea  der  Fall.  —  Rom- 
berg  beobachtete  dieselbe  auch  bei  der  Cholera.  Bei  diesen  Formen 
aber,  namentlich  bei  der  diphtheritischen  Lähmung,  tritt  mehr  die  durch 
Lähmung  der  thyreo-  und  der  ary-epiglottischen  Falten  erzeugte  Dys- 
phagie in  den  Vordergrund. 

Es  himdelt  sich  hier  um  eine  sehr  ernste  Stöiimg,  weil  dui*ch  die 
Anaesthesie  der  Schleimhaut  sehr  leicht  Speisetheile  in  die  unteren  Luft- 
wege eindringen  und  so  eine  schwere  Pneumonie  erzeugen  können. 

Diejenigen  Fälle,  die  Mackenzie  „wahre  Anaesthesie"  nennt, 
zeichnen  sich  durch  Funktionsstörung  im  oberen  Theil  des  Larynx  aus. 
Daher  kommt  es,  dass  sich  zu  den  Störungen  der  Sensibilität  die  der 
Motilität  gesellen;  es  tritt  also  eine  Paralyse  der  entsprechend  innervii'- 
ten  Muskeln  auf  (des  M.  thyreo -ary-epiglott.  und  crico-thyreoid.). 
Daher  ist  neben  der  Dysphagie  auch  eine  leichte  Dysphonie  durch 
mangelhafte  Spannung  der  Stimmbänder  wahrzunehmen.  (S.  Motilitäts- 
neurosen  der  Stimmbänder.) 

Masucci  beobachtete  einmal^)  bei  einem  Kranken  aus  meiner 


1)  RivUta  cHnica  e  terapetUica,  VI.  Nr.  4* 
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Poliklinik  eine  Anaesthesie  des  Larynx,  die  in  Folge  von  Belladonna- 
vergiftung  entstanden  war. 

Bei  schweren  Krankheiten  tritt  kurz  vor  der  Todesstande  und  in 
der  Agonie  eine  Periode  der  Larynxanaesthesie  anf.  Dadurch  sammelt 
sich  der  Schleim  im  Bronchialbaum  an  nnd  kann  nor  schwer  exp^torirt 
werden. 

Das  beste  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Anaesthesie  ist  die  Elek- 
tricität  in  genügender  Intensität  und  in  Verbmdung  mit  tonisirenden 
Mittefai.  Im  Nothfalle  muss  man  bei  sehr  starker  Dysphagie  zur  Er- 
nährung mittelst  Sonde  oder  mit  dem  Apparat  von  Dujardin-Beau- 
metz  schreiten.  Hier  muss  man  aber  —  in  Berücksichtigung  der 
Anaesthesie  —  wohl  darauf  achten,  dass  die  Röhre  anstatt  in  den  Oeso- 
phagus nicht  in  den  Larynx  eindringe.  Es  ist  daher  gut,  den  Patienten 
während  der  Einfühning  der  Höhre  intoniren  zu  lassen. 


Paraesthesie. 

Vom  Larynx  ausgehende  Sensationsstörungen  werden  bei  der  La- 
ryngitis glandularis  nnd  nach  Mandl  zuweilen  auch  selbständig  be- 
obachtet. 

Hysterische  und  solche  Individuen,  bei  denen  man  einen  Fremd- 
körper aus  dem  Larynx  entfernt  hatte,  klagen  häufig  recht  lange  nodi 
über  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers. 

Diese  Paraesthesie  kommt  nach  Mackenzie  zuweilen  mit  einer 
objektiv  naclizuweisenden  Anaesthesie  vor. 

Die  Affektion  wird  ihrer  Natur  entsprechend  mit  lokal  applidrten 
modiflcirenden  und  kalmirenden  Mitteln  beseitigt  Zuweilen  genügt  die 
Autorität  des  Arztes,  wenn  dieser  nach  eingehender  Untersuchung  mit 
voller  Bestimmtheit  dem  Patienten  versichert,  dass  er  keine  Fremdkörper 
im  Larynx  habe. 


Motilitatsneurosen. 

Wie  die  Sensibilitätsneurosen,  so  theilen  wir  auch  die  motorischen 
Störungen  in  drei  Gruppen:  die  verminderte,  die  gesteigerte  und  die 
gestörte  Funktion.    Demgemäss  bespreche  ich  in  Folgendem: 

1)  die  Lähmungen  der  Stimmbänder, 

2)  den  Krampf  der  auf  die  Stimmbänder  einwirkenden  Muskeln, 
8)  die  Koordinationsstörungen  in  den  Bewegungen  der  Stimm- 
bänder. 
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Lähmungen  der  Stimmbänder. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Die  Lähmungen  kdsnen  alle  wahren  Larynxmuskehi  betreffen;  sie 
können  myogener  und  neurogwier  Natur  sein.  Die  Lähmung  der  Ad- 
duktoren  und  der  Tensoren  kann  man  9ls  Stimmlähmungen,  die  der 
Abduktoren  als  BespirationBlähmungen  bezeichnen. 

Die  Lähmung  kann  einseitig  oder  beiderseitig  aaftreten  und  ent- 
weder eine  komplete  (Paralyse)  oder  eine  unvollständige  (Parese)  sein. 
Gleichzeitig  können  vorhanden  sein:  a)  Lähmung  der  Tensoren  und  der 
Adduktoren,  b)  Lähmung  der  Adduktoren  und  der  Abduktoren  dei-selben 
Seite,  c)  Lähmung  der  Adduktoren,  der  Tensoren  und  der  Abduktoren. 
(Komplete  Lähmung  —  wie  ich  sie  bezeichne.) 

Wenn  auch  die  Aetiologie  der  Lähmungen,  je  nachdem  sie  ein- 
seitig oder  doppelseitig  auftreten,  verschieden  ist  und  Mackenzie  sie 
in  der  That  in  besonderen  Kapiteln  behandelt  >),  so  glaubte  ich  doch,  sie 
zusammen  besprechen  zu  dürfen,  werde  aber  an  den  betreffenden  Stellen 
auf  die  Differenzpunkte  hinweisen. 


I.  Einseitige  und  doppelseitige  Lähmung  der  Adduktoren 

der  Stimmbänder. 

(^Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  und  M.  arytaenoideusj 

Die  charakteristische  Eigenschaft  dieser  Störung  besteht  in  einer 
Unthätigkeit  der  Adduktoren  an  einer  oder  an  beiden  Seiten;  dadurch 
können  die  Stimmbänder  bei  Phonationsversuchen  nicht  einander  ge- 
nähert werden. 

Aetiologie. 

Die  häufigste  Ursache  der  Stimmbandlähmung  ist  die  Hysterie.  Sie 
kommt  auch  in  vielen  Fällen  von  Tuberkulose  zur  Geltung,  die  ohne 
Ulcerationen  einhergehen  oder  bei  welchen  die  TJlcerationen  so  gering 
sind,  dass  sie  der  Grösse  der  Motilitätsstörung  nicht  entsprechen.  Man  dl 
glaubt,  dass  bei  Lungenphthise  das  rechte  Stimmband  häufiger  gelähmt 


1)  Hoarsentiif  lo$$  of  voice  and  $trid%tlou$  breaiting  in  relaiion  to  nervo-muM- 
cular  affeetüms  of  ihe  larynx.  London  1868.  Von  mir  im  Jahre  1875  ins  Italie- 
nische übersetzt  unter  dem  Titel:  La  rauadino,  la  ptrdüa  dtüa  voce  e  la  respira- 
ziont  iiridula  in  rapporto  colle  affezioni  nerveo-muscolari  deUa  laringe,  Napoli  1875. 
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werde,  weil  der  rechte  Recurrens  der  Lungenspitze  viel  näher  liegt  und 
durch  Infiltration  der  letzteren  viel  leichter  komprimirt  wml^  kann. 
Derselben  Ansicht  schliesst  sich  auch  Ogle  an. 

Mit  Mackenzie  bin  ich  aber  der  Meinung,  dass  die  Schwäche 
der  Stimmbänder  bei  Longenphthise  nor  als  funktionelle  Störung  auf- 
gefiasst  werden  darf  und  dass  die  Beobachtungen  nidit  für  eine  Prae- 
valenz  der  rechten  Seite  sprechen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  Paresen 
der  Stimmbänder  im  Verlaufe  der  Tuberkulose  manchmal  verschwinden, 
spricht  nicht  zu  Gunsten  der  Auffassung  von  MandL  —  Eine  Lähmung 
der  Stimmbänder  kommt  femer  bei  der  Chlorose  vor  und  tritt  zuweilen 
zugleich  mit  Amenorrhoe  auf.  Corradi  theilte  einen  Fall  V(m  beider- 
seitiger Adduktorenlähmung  mit,  die  in  Folge  von  Cholera  entstan- 
den war'). 

Einen  anderen  sehr  merkwürdigen  Fall  beobachtete  Aysaguer. 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  Lähmung,  die  nach  der  Applikation  von 
Cocain  auf  die  Stimmbänder  entstanden  war  und  in  Begleitung  von 
schweren  asphyktischen  Erscheinungen  (?)  auftrat.  Aehnliche  Falle 
sammelte  Suarez  deMendoza  aus  der  ausländischen  Literatur.  Män- 
ner werden  von  Stimmbandlähmungen  häufiger  betroffen  als  Frau^;  die 
Aflfektion  kommt  auch  häufiger  bei  jüngeren  als  bei  älteren  Individu^i 
vor.  Auch  sind  solche  Personen  zu  Stimmbandlähmung  mehr  disponirt, 
die,  wie  z.  B.  Gefangene,  zu  längerem  Schweigen  verurtheilt  sind.  Als 
veranlassende  Momente  wiiken  femer  heftige  Gemüthsbewegungen,  plötz- 
licher Schreck,  Hysterie.  Auch  miasmatische  Einflüsse  können  eine 
Stimmbandlähmung  hervorrufen;  diese  tritt  dann  in  intermittirender  Form 
auf.  Eine  Lälmmng  der  Adduktoren  kann  femer,  ähnlich  wie  eme 
Facialislähmung,  auch  durch  Einwirkung  von  Kälte  entstehen. 

Die  einseitig  auftretende  Lähmung  hat  noch  besondere  Ursachen: 
chronische  Blei-  oder  Arsenik  Vergiftung,  akute  Morphiumvei^'flung, 
Typhus,  Variola,  Diphtherie  etc.  Auch  nach  heftigen  Muskelanstreng- 
ungen wurde  schon  eine  einseitige  Paralyse  beobachtet^). 

Eine  isolirte  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  wurde  von  Moure, 
Ziemssen,    Poyet   und  Solls  Cohen   beobachtet.     Eine   derartige 

1)  Bollettino  delle  maJattie  dell^orecchio,  dolla  gola  e  del  naso.  Juli  1889. 

2)  Ich  behandelte  einmal  einen  Mann,  der  im  30.  Lebensjahre  an  einer 
Aphonie  in  Folge  von  einseitiger  Adduktorenlähmmig  erkrankt  war.  Die  Läh- 
mung blieb  trotz  elektrischer  Behandlung  bestehen.  Später  begannen  die  bekann- 
ten Zeichen  der  progressiven  Muskelatrophie  sich  an  den  Händen  zu  entwickeln. 
Soviel  ich  weiss,  steht  dieser  Fall  bis  jetzt  einzig  da.  Sollten  weitere  Beobach- 
tungen noch  mehrere  derartige  Fälle  zur  Kenntniss  bringen,  so  würde  dadurch 
die  Geschichte  der  progressiven  Muskelatrophie  dne  werthvoUe  Bereicherung  ^- 
fahren. 
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Lähmung  ist  rein  muskulären  Ursprungs  und  kommt  bei  Laryngitis  oder 
Hysterie  vor. 

Symptome. 

Die  auffallendste  Erscheinung  ist  die  Stimmstörung ;  man  beobachtet 
nämlich  entweder  einen  kompleten  Verlust  der  Stimme,  wenn  es  sich 
um  eine  starke  Lähmung  handelt,  oder  blos  eine  Heiserkeit,  wenn  eine 
schwächere  Parese  vorliegt.  Auch  eine  einseitige  Adduktorenlähmung 
kann  ebenso  wie  eine  doppelseitige  zur  vollkommenen  Aphonie  führen. 
Die  Reflexfnnktion  ist  gewöhnlich  nicht  gestört,  Husten  und  Niesen  wer- 
den von  einem  eigenthümlichen  Larynxton  begleitet  und  das  Lachen  ist 
nicht  so  klangvoll  wie  in  normalen  Zuständen. 

Zu  der  Aphonie  und  der  Dysphonie  tritt  nicht  selten  auch  eine 
Dysphagie  dadurch  hinzu,  dass  der  Epiglottisverschluss  während  des 
Schlingaktes  insufflcient  wii*d;  das  ist  dann  der  Fall,  wenn  gleichzeitig 
auch  die  Constrictores  pharyngis  med.  und  sup.  oder  der  M.  thyreo- 
ary-epiglotticus  gelähmt  ist.  Eine  isolirte  Lähmung  des  M.  arytaenoi- 
deus  hat  eine  erhebliche  Dysphonie  oder  Aphonie  zur  Folge. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  giebt  über  die  vorliegende  Er- 
krankung vollkommenen  Au&chluss:  man  sieht  nämlich,  dass  entweder 
ein  Stimmband  oder  dass  beide  nicht  mehr  der  Mittellinie  genähert  wer- 
den können.  Es  bleibt  bei  der  Phonation  ein  gi*össei*er  oder  kleinei-er 
dreieckiger  Baum  je  nach  der  Intensität  der  Lähmung  frei.  Dieses 
Dmeck  ist  ein  gleichschenkeliges,  wemi  beide  Stimmbänder  in  gleichem 
Grade  gelähmt  sind,  ein  rechtwinkeliges,  wenn  die  Lähmung  einseitig 
oder  an  einer  Seite  besonders  stark  ausgeprägt  ist;  in  letzterem  Falle 
wird  die  Hypotenuse  von  dem  gelähmten  Sthnmbande  gebildet. 

Bei  der  isolirten  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  beschränkt  sich 
das  frei  bleibende  Dreieck  nur  auf  die  Pars  interarytaenoidea,  während 
die  Stimmbänder  selbst  sehr  gut  einander  genähert  werden  können.  Bei 
der  Lähmung  der  beiderseitigen  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  bleibt 
ein  unregelmässiges  Viereck  frei.  (Fig.  37,  38,  39.)  Die  Schleimhaut 
kann  normal  blass  bleiben  oder  kongestionirt  sein. 


Diagnose. 

Man  kann  eine  Lähmung  der  Adduktoren  auf  Grund  der  ftmktioneUen 
Symptome  allein  nicht  diagnosticiren,  da  es  sehr  viele  Larynxsymptome 
giebt,  welche  ähnliche  Störungen  erzeugen.  Aber  auch  beim  Gebrauche 
des  Laryngoskops  muss  man  das  Bild  wohl  beachten  und  sich  hüten, 
eine  abgeschwächte  Exspiration  mit  einer  doppelten  Lähmung  der  Ad- 
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dnktoren  oder  mit  einer  anderen  mechanischen  Bdiindening  der  Addnk- 
tion  zu  verwechseln.  In  letzterer  Beziehung  ist  namentlich  auf  das 
etwaige  Vorhandensein  einer  Schwellung  der  Interarytaqioidalschleim- 
haut,  auf  Wudiemng  und  Narben  in  dieser  Gegend  und  auf  Erkran- 
kungen der  Articulatio  crico-arytaenoidea  zu  achten. 


Fig.  37.    Lähmung  der  Adduktoren  dee  linken  Stimmbandes. 

A  Inspiration.  —  B  Phonation.    Man  sieht,  dass  das  gesunde 

rechte  Stimmband  über  die  Mittellinie  hinübergeht,  so  dass 

das  rechte  Capitulum  Santorini  das  linke  verdeckt. 

Zur  Vermeidung  dieser  In'thttmer  geniigt  es  schon,  die  Möglichkeit 
nicht  aas  dem  Auge  zu  lassen,  dass  eine  der  genannten  Veränderungen 
vorliegen  könnte. 

Die  einseitige  Lähmung  kann  mit  einer  Schwellung  des  gleich- 
namigen Lig.  thyreo -arytaenoideum  sup.  verwechselt  werden,  welches 
das  unter  demselben  liegende  wahre  Stimmband  verdeckt. 


Fig.  38.    Lähmung  der  linken 
Adduktoren  (Phonation). 


Fig.  39.    Lähmimg  des  Aiy- 
taenoideus  (Phonation). 


Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  bilateralen  Lähmung  kommt  noch  weniger  als  bei  der 
einseitigen  irgend  eine  organische  Veränderung  im  Larynx,  in  den  Nerven 
und  in  den  nervösen  Centren  vor.  Daher  muss  man  die  Laesion  in 
vielen  Fällen  als  rein  funktioneller  Natur  ansehen. 
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Wenn  die  Lähmung  eine  Zeit  lang  besteht,  so  atrophiren  die 
Muskehl.  Die  einseitigen  Paralysen  fasst  Mackenzie  als  myogene 
auf;  sie  würden  also  durch  ein  entzündliches  Exsudat  m  der  Muskel- 
substanz entstehen.  Die  Entzündung  kann  auch  auf  einer  Dyskrasie 
beruhen.  So  beobachtete  Mackenzie  2—3  Mal  Laesionen  der  syphi- 
litischen Tertiärperiode,  ohne  dass  irgend  welche  Ulcerationen  im  Larynx 
vorhanden  gewesen  wären. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Lähmung  der  Stimmbandadduktoren  ist  günstig, 
und  zwar  nicht  blos  weil  die  Affektion  keinerlei  Lebensgefahr  bedingt, 
sondern  auch  deshalb,  weil  man  in  der  Lage  ist,  die  Krankheit  durch 
eine  geeignete  Behandlung  zu  beseitigen.  Auch  die  Fälle,  die  sich  an- 
fänglich der  Behandlung  gegenüber  resistent  zeigen,  werden  schliesslich 
doch  der  Heilung  entgegengefOhrt. 

Freilich  verlieren  viele  Patienten  die  Geduld  und  können  sich  nicht 
entschliessen,  eine  sehr  lange  dauernde  Behandlung  durchzumachen.  Die 
Prognose  ist  natürlich  um  so  günstiger,  je  früher  die  Therapie  einge- 
leitet wird,  und  ungünstiger,  wenn  man  mit  der  Behandlung  erst  sehr 
spät  beginnt,  zu  einer  Zeit,  wo  schon  eine  Muskelatrophie  zu  ver- 
muthen  ist. 

Behandlung. 

Die  rationellste  Behandlung  besteht  in  der  Reizung  der  Schleim- 
haut, wodurch  ein  leichter  Krampf  erzeugt  wird.  Häufig  kommt  die 
Heilung  durch  die  gleiche  Gemüthsbewegung  zu  Stande,  welche  die 
Krankheit  erzeugt  hat  Das  ist  aber  ein  ebenso  unsicheres  wie  schwer 
anwendbares  Mittel. 

Zuweilen  helfen  Einathmungen  von  Ammoniak,   Chlor,  Kreosot, 

Essig  etc. 

In  anderen  Fällen  leisten  Adstringentien  recht  gute  Dienste  (wie 
z.  B.  Tannin,  Ferrum  sesquichlor.). 

Aber  alle  diese  Mittel  lassen  den  Arzt  häufig  im  Stich;  dagegen 
hilft  die  direkte  Applikation  von  Elektricität  fast  immer.  Setzt  man 
die  ElektixHlen  von  aussen  an,  so  wird  die  Stimme,  wenn  sie  schon  eine 
längere  Zeit  emgebüsst  ist,  nur  sehr  selten  wieder  hergestellt.  Viel 
wirkungsvoller  ist  die  direkte  Applikation.  Man  bedient  sich  hierzu  der 
Mackenzie' sehen  Larynxelektrode,  die  ich  weiter  unten  im  Kapitel 
über  endolaryngeale  Operationen  beschreiben  weiiie.  Es  wird  ein  Pol 
in  die  Larynxhöhle  eingefühi-t,  während  der  andere  äusserlich  aufgesetzt 
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wird.  Die  dabei  zu  beobachtenden  Regeln  werde  ich  später  besprechen 
und  werde  zeigen,  an  welche  Stdlen  man  die  einzebien  Addnktoren 
trifit.  —  Die  EHektricität  kann  anch  zum  Ek^ngen  einer  Reflerwirkung 
verwendet  werd^,  indem  man  durch  Reizimg  einen  Spasmns  glottidis 
hervorbringt  und  so  die  Addnktoren  zur  Eontraktion  zwingt  In  der 
That  zeigt  sich  diese  Wirkung  in  vielen  Fällen  dadurch,  dass  die  Stimme 
nach  einmaliger  Applikation  der  Eleküicität  sofort  wiederkehrt  Ge- 
wöhnlich muss  man  den  inneren  Pol  jedesmal  8—4  Sekunden  lang  ein- 
wirken lassen  und  die  Applikation  in  einer  Sitzung  7—8  Mal  wieder- 
holen. Es  ist  auch  nicht  gleichgültig,  welche  Elektridtätequelle  man 
wählt  Gewöhnlich  genügt  ein  faradischer  Strom.  Manchmal  aber  lässt 
dieser  den  Arzt  im  Stich,  so  dass  man  zu  dem  konstanten  Strome  seine 
Zuflucht  nehmen  muss.  Ich  habe  schon  vor  einiger  Zeit  die  Indikationen 
für  die  verschiedenen  Stromai*ten  aufgestellt:  der  £aradische  Strom  ist 
bei  postdiphtheritischen ,  hysterischen  und  Schrecklähmungen  indicirt, 
dagegen  leistet  der  konstante  Strom  bessere  Dienste,  wenn  man  die 
katalytische  Wirkung  in  Aktion  setzen  will,  wenn  es  sich  also  um  dne 
durch  Erschöpfung  oder  Ermüdung  entstandene  Muskelschwäche  oder  um 
eine  solche  Parese  handelt,  die  eine  Folge  von  Katarrhen  ist.  In  vielen 
Fällen  genügen  zwei  Sitzungen,  ja  sogar  schon  eine  einzige  reicht 
manchmal  hin,  um  die  Heilung  vollkommen  zu  Ende  zu  führen,  meistens 
muss  aber  die  Elektricität  viel  öfter  applicirt  werden.  Am  besten  ist 
es,  iu  der  ersten  Woche  täglich,  in  der  zweiten  jeden  zweiten  Tag,  in 
dei'  dritten  zweimal  und  in  der  vierten  Woche  nur  einmal  zu  elektri- 
siren  (selbstverständlich  nur  dann,  wenn  die  Affektion  einen  guten  Ver- 
lauf nimmt).  Nicolai  erzielte  gute  Resultate  durch  Anwendung  der 
statischen  Elektricität 

Zuweilen  leisten  hypodennatische  Injektionen  von  Strychnin  (Strych- 
ninum  nitricum  0,5 — 1,0  MiUigr.)  recht  gute  Dienste,  wenn  man  sie 
neben  der  Elektricität  applicirt. 

Eine  antihysterische  Behandlung  genügt  häufig,  um  auch  hyste- 
rische Stimmbandlähmungen  zu  heilen,  besonders  wenn  man  ein  hydro- 
therapeutisches Verfahren  hinzufügt  und  Chloit)forminhalationen  madien 
lässt.    Gualdi  empfiehlt  gi*oss6  Dosen  von  Asa  foetida: 

Rp.    Asae  foetidae  8,0 

Acet.  ammoniac.        30,0 

Syr.  simpl.  30,0 

Aqu.  dest  90,0 

M.  d.  S.    Halbstündlich  eiuen  Theelöffel  voll  zu  nehmen. 

Ich  habe  einige  Male  toxische  Erscheinungen  beobachtet,  die  das 
Aussetzen  dieser  Medizin  veranlassten.  Bei  hysterischen  Paralysen  genügt 
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zuweilen  die  blose  Applikation  eines  Spiegels  oder  eine  hypnotische 
Sitzung,  um  die  Stimme  wieder  herzustellen.  Die  Lähmung  recidivirt 
aber  häufig.  Hysterische  Paralysen  setzen  in  einzelnen  Fällen  allen 
Behandlungsmethoden  einen  ganz  hartnäckigen  Widerstand  entgegen. 
Die  prompte  Wiederherstellung  der  Stimme  nach  einer  blosen  laryngo- 
skopischen Untersuchung  beruht  nicht  blos  auf  einem  psychischen  Ein- 
druck, auf  einer  Art  Suggestion,  sondern  rtthit  von  dem  Herausziehen 
der  Zunge  her,  wodurch  der  Thyreoidknorpel  in  die  Höhe  gehoben  und 
unmobilisirt  wird.  Die  Wirkung  muss  man  nach  Analogie  der  soge- 
nannten „paradoxen  Eontraktion  von  Westphai^^  erklären.  Wenn  man 
nämlich,  wie  dieser  Autor  zuerst  gezeigt  hat,  bei  gewissen  Nerven- 
kiunken  eine  brüske  Dorsalflexion  des  Fusses  ausfährt,  so  erfolgt  eine 
Eontraktion  des  Tibialis  anticus.  Wendet  man  nun  dieses  Gesetz  auf 
den  Eehlkopf  an,  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  durch  das  Heraus- 
ziehen der  Zunge  eine  Verlängerung  der  Mm.  infrahyoidei  entsteht,  also 
der  Antagonisten  der  sich  nicht  kontrahirenden  Muskelgruppe  Mm. 
suprahyoidei  oder  Levatoren  der  Thyreoidea. 

Ich  habe  selbst  häufig  gesehen,  dass  eine  hysterische  Aphonie 
duich  bloses  Herausziehen  der  Zunge  auch  ohne  Einflilirung  des  Spiegels 
beseitigt  wurde.  Deshalb  empfehle  ich  den  betrefiißnden  Patienten,  diese 
Manipulation  selbst  häufig  zu  wiederholen.  Freilich  gebe  ich  gern  zu, 
dass  manche  hysterische  Lähmungen  psychischer  Natur  sind  und  dann 
wohl  dadurch  beseitigt  werden,  dass  die  Patientin  den  Spiegel  sieht.  In 
solchen  Fällen  leistet  auch  die  Hypnose  recht  gute  Dienste.  Ich  bm 
in  jedem  Jahre  in  der  Lage,  meinen  Schülern  deraiüge  Heilwirkungen 
yorzutiihren. 

Schliesslich  ist  noch  die  Massage  zu  empfehlen,  die,  wie  auf  an- 
deren Gebieten,  auch  hier  recht  gute  Erfolge  zu  verzeichnen  hat  A ver- 
beck hat  vor  einiger  Zeit  eine  ausführliche  Arbeit  über  Eehlkopf- 
massage  veröffentlicht.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  seinen  grenzenlosen 
Enthusiasmus  füi*  diese  Methode  der  Eehlkopfbehandlung  zu  theilen,  die 
er  gar  auch  auf  den  Eehlkopfkrebs  erstrecken  möchte.  Bei  der  Eehlkopf- 
paralyse  jedoch  scheint  die  Massage  einigen  Werth  zu  haben.  Man 
entblösst  den  Hals  des  Patienten,  lässt  denselben  rückwärts  biegen  und 
übt  mit  der  Hand  Streichungen  in  centiifugaler  Richtung  aus.  Diese 
Manipulation  habe  ich  mehrere  Mal  mit  Erfolg  gemacht.  Man  kann 
auch  den  Eopf  des  Patienten  mit  einer  Hand  festhalten  und  mit  dem 
Zeigefinger  einerseits  und  mit  dem  Daumen  anderei'seits  die  entsprechen- 
den Streichungen  von  den  Mittellinien  aus  und  gleichzeitig  einen  leichten 
Druck  von  vom  nach  hinten  ausführen. 

Masse i,  Pathologie  und  Therapie.  II.  21 
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Das  ist  die  äussere  Massage.  Es  giebt  aber  auch  eine  endolaiTn- 
geale,  die  mit  eigens  hierzu  konstmirten  Instnunenten  gemacht  wird. 
Diese  werde  ich  weiter  nnten  beschreiben. 

Die  beste  hygienische  Vorschrift  ist  die ,  die  Stimmfibong  auf  ein 
gewisses  Mass  zu  beschränken.  Der  Patient  darf  weder  lange  singen 
noch  mit  hinter  Stimme  yorles^L 


Lähmung  der  Stimmbandspanner. 

fMm.  cricO'thyreoidei  und  thyreo 'arytaenoideij 

Man  theilt  die  Lähmungen  dieser  Muskehi  in  doppelseitige  und  in 
einseitige  ein,  weQ  es  gar  nicht  selten  vorkommt,  dass  nur  eine  Seite 
gelähmt  ist  Da  aber  die  Aetiologie,  die  Pathologie  und  die  Behandlung 
bei  beiden  Arten  von  Paralyse  dieselben  sind,  so  Übergehe  ich,  wie  im 
vorhergegangenen  Abschnitte,  diese  Eintheilung  und  bespreche  beide 
Formen  zusanmien.  In  dem  bereits  mehrfach  erwähnten  Buche  Macken- 
zies  wird  die  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei  besonders  untei*  der 
Bezeichnung  „Lähmung  der  Tensoren^  behandelt,  während  die  Lähmung 
der  Mm.  crico-arytaenoidei  „Lähmung  der  Relaxatoren"  genannt  wird. 
Nach  dem,  was  ich  oben  in  den  Kapiteln  fiber  Anatomie  und  Physiologie 
gesagt  habe,  scheint  mii*  diese  Trennung  nicht  gerechtfertigt  zu  sein. 
Man  könnte  freilich  auch  die  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  als 
Lähmung  der  passiven  resp.  aktiven  Tensoren  bezeichnen. 


Aetiologie. 

Die  Lähmung  ist  gewöhnlich  muskulären  Ursprungs.  Die  gewöhn- 
liche üi'sache  ist  ein  langer  und  sehr  starker  Gebrauch  der  Stimme,  be- 
sonders wenn  beide  Momente  zusammenwirken.  Was  die  Lähmung  der 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  anbelangt,  so  entsteht  sie  besonders  durch  über- 
mässige Anstrengung  der  Stimme.  Daher  wird  die  Affektion  namentlich 
bei  militärischen  Vorgesetzten,  Geistlichen,  Ausrufern,  Sängern,  Schau- 
spielern und  Advokaten  beobachtet. 

Auch  kommen  Tensorenlähmungen  bei  jungen  Gesangsschfilem  vor, 
die  ihre  Kunst  nach  einer  schlechten  Methode  erlernen,  femer  bei 
Sängern,  die,  während  sie  an  Erkältung  oder  an  chronischer  hypertro- 
phischer Rhinitis  leiden,  singen.  Unter  solchen  Umständen  müssen  sie 
nämlich  ihre  Tensoren  zu  sehr  ansü^engen,  um  die  Resonanzhindemisse 
zu  überwinden*). 

1)  Ich  glaube )  dass  manche  Fälle  von  Aphonie ,  die  man  als  reflektorisch 


Symptome. 

Diese  sind  verschieden,  je  nachdem  diese  oder  jene  Muskel^nippe 
gelähmt  ist. 

Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei.  —  Selten  ist  die  Stimme  ganz 
verniclitet;  in  den  meisten  Fällen  klingt  sie  nnr  tief,  während  die  hohen 
Tßne  nicht  hervorgebracht  werden  können.  Das  Sprechen  verursacht 
Schmerz  und  der  Patient  ermüdet  bald.  Beim  gewöhnlichen  Spi-echen 
kann  die  Stimme  ganz  normal  klingen  and  man  bemei-kt  erst  beim 
Singen  oder  beim  lauten  Vortrag  eine  Anomalie.  Die  laryngoskopische 
Untersuchmig  zeigt  folgende  YeräDderui^fen:  1.  Die  Oberfläche  der 
Stimmbänder  ist  nicht  vollkommen  horizontal;  beim  ruhigen  Athmen  er- 
scheint in  der  Mitte  der  Stimmbänder  eine  Einsenkung  oder  eine  Er- 
hebung, je  nachdem  die  Luft  m-  oder  eacspiiirt  wird.  2.  Bei  einem 
höheren  Orade  der  Affektion  erscheinen  die  Bänder  der  Stimmbänder 
deutlich  gewellt.  3.  Den  Processus  vocalis  kann  man  bei  der  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  nicht  sehen.  Es  ist  demnach  nicht  sehr  leidit, 
diesen  Krankheitszustand  (wie  er  in  Fig.  40  abgebildet  ist)  za  diagno- 
sticiren. 


Fig.  40.    Lähmnng  der  Mm,  Fig.  41.    Lahmuiig  der  Mm. 

crico-thyreoidei.  thyreo- aiytaenoidei. 

Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei.  —  Die  Bildung  tiefer  Töne 
ist  behindert.  Der  Patient  spricht  mit  einer  eigenthümlicli  rauben,  lauten, 
gellenden  Stimme. 

Bei  der  laryngoskopiscben  Untersuchung  erscheinen  die  Stimm- 
bänder ungewöhnlich  lang  (das  ist  aber  kein  konstantes  Vorkommen). 
Bei  der  Phonation  bleibt  zwischen  den  Stimmbändern  ein  elliptischer 
Raum  frei  (Fig.  41).  Ist  nur  ein  Stinunband  afficirt,  so  sieht  man  nnr 
eine  halbe  Ellipse  und  der  Aryknorpel  liegt  an  der  kranken  Seite  vor 
dem  der  anderen  Seit«. 

von  der  Nase  ausgehend  beschrieben  hat,  eigentlich  auf  eine  Tensorenlähmimg 
zorückzuflUiren  sind. 
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Die  Stimmbänder  sind  gewöhnlich  etwas  kongestionirt 

Ist  die  elliptische  Figur  nicht  konstant  zu  sehen,  sondern  tritt  sie 

nur  zuweilen  auf^  so  spricht  das  mehr  fOr  einen  Krampf  der  Mm.  crico- 

thyreoideL 

Pathologie. 

Die  Affektion  ist  rein  fimktioneUer  Natur  und  rOhrt  von  einer 
Muskelerschöpfung  her.  Die  angeborene  Tiähmnng  der  Mm.  thyreo- 
aiytaenoidei  ist  miheilbar. 

Prognose. 

Die  in  Bede  steh^den  Lähmungen  bedingen  keinerlei  Gefahr.  Die 
Paralyse  der  Mm.  thyreo-aiytaenoidei  zeigt  sich  der  Behandlung  g^en- 
übei*  viel  hartnäckiger  als  die  der  Mm.  crico-thyreoidei. 


Behandlung. 

Das  beste  Mittel  ist  auch  hier  die  Elektricität.  Der  konstante 
Strom  verdient  den  Vorzug.  Der  Strom  kann  noch  viel  leichter  appli- 
cirt  werden,  wenn  es  sich  um  eine  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei 
handelt,  weil  diese  Muskeln  bekanntlich  oberflächlich  liegen.  Die  Er- 
fahrung lehrt  aber,  dass  man  recht  gute  Erfolge  auch  dann  en'eicht, 
wenn  man  die  Elektrode  auf  die  Abduktoren  der  Stimmbänder,  also  auf 
die  hintere  Fläche  der  Cricoidea  au&etzt  Vesikantien  und  reizende 
Linimente  unterstützen  die  Behandlung. 

Die  Behandlung  der  Mm.  thyreo -arytaenoidei  erfordert  neben  dei- 
langdauemden  Anwendung  der  Elektricität  auch  noch  strenge  Ruhe  der 
afScirten  Theile,  also  Stillschweigen,  üebrigens  genügt  dieses  letztere 
Mittel  in  frischen  Fällen  ganz  allein,  um  eine  Heilung  zu  bewirken. 

Iiähmung  der  Abduktoren  der  Stimmbänder. 

(Mm.  crico'Myiaenoidei  postj 

Die  Lähmung  der  Abduktoren  vei*hindert  das  Auseinanderweichen 
der  Stimmbänder  bei  der  Inspiration. 

Aetiologie. 

Diese  Lähmung  ist  immer  myogener  Natur  und  kommt  fast  immer 
doppelseitig  vor. 


Man  hat  eine  Zeit  lang  geglaubt,  ilass  alle  centralen  and  peripheren 
Laesionen,  wdche  die  Kerne  des  Vagus,  des  Becnrrens  Willisii  oder 
den  Stamm  des  Laryngeos  recurrens  betreffen,  zuerst  eine  Lähmung  des 
Posticus  bewirken.  Spät^  hat  man  aber  eingesehen,  dass  diejenigen 
Stämngen,  welche  man  in  vielen  Fällen  als  Lähmang  des  Posticns  an- 
gesehen hatt«,  in  der  That  nichts  anderes  waren,  als  eine  spastische 
Kontraktur  der  Addnktoren  und  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei.  Tch  werde 
diesen  Qegensttmd  im  Kapitel:  „Spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder" 
ausführlich  besprechen. 

Wenn  ich  gesagt  habe,  dass  diese  Lähmung  fast  immer  doppel- 
seitig vorkommt,  so  will  ich  keinesfalls  die  Mdgllchkeit  einer  einseitigen 
LiÜmiaDg  ganz  ansschliessen.  Aber  alle  Autoren  stimmen  darin  überein, 
dass  eine  einseitige  Posticuslähmung  eine  höchst  seltene  Erscheinung 
ist,  weil  sie  nicht  auf  einer  Nervenlähmung  beruht,  sondern  in  einer 
VeränderuDg  der  Mnskdsubstanz  begründet  ist. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  schliesslich  zu  einer  Atro- 
phie des  Muskels  führen,  bestehen  in  einer  EntzQndnng  des  Perimysium 
oder  in  einer  tuberkulösen  und  gummösen  Infiltration.  Der  interstitielle 
Entzändungsprozess  moss  auf  ein  Fortschreiten  der  katarrhalischen  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  zurftckgefllhrt  werden.  Dieses  Uebergreifen 
der  Entzündung  wird  begünstigt:  durch  die  oberflädüiche  Lage  der  ge- 
nannten Huskdn,  die  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt  sind,  sowie  durch 
die  starke  funktionelle  Inanspmchnahme  der  so  ungemein  lebenswich- 
tige Postici. 


Fig.  ^.    Doppelseitige  AbduktorenlähmuDg  der  Stimmbtoder. 
A  Inspiration.  —  B  Starke  Exspiration. 


Symptome. 

Es  sind  namentlich  zwei  Hauptstömngen,  die  von  der  Lähmung 
der  Abdoktoren  herrühren:  die  Dyspnoe  und  das  stridulöse  Athmen. 
Diese  Symptome  treten  natürlich  intensiver  bei  doppelseitiger  als  bei 
dnseiüger  Lähmung  auf.  Bei  vollkommener  Kühe  ist  die  Athmung  nicht 
sehr  geiHuschvoll  und  nur  wenig  erschwert;  die  geringste  Arbeit  ver- 
ursacht jedoch  sehr  erhebliche  Beklemmung,  Luftmangel  und  stridulöse 
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Respiration.  Auch  im  Schlafe  ist  eine  Behinderung  des  Athm^is  nicht  zu 
erkennen.  Der  Husten  ist  von  dem  bekannten  Croupton  begleitet.  Die 
Stimme  ist  heiser,  klingt  knarrend  und  bei  einseitiger  Lähmung  doppel- 
tönig,  weil  das  Zusammenwirken  der  Stimmbandschwingungen  fehlt  und 
weil  die  Stimmbänder  nicht  genügend  gespannt  werden.  (Die  Postid 
tragen  bekanntlidi  zur  Spannung  der  Stimmbänder  bei) 

Die  laiyngoskopische  Untersuchung  zeigt  deutlich  die  Ursache  der 
Larynxstenose.  Man  sieht,  dass  entweder  ein  Stimmband  oder  dass  bdde 
bei  der  Inspiration  sich  nicht  von  der  Mittellinie  entfernen,  sondern  ganz 
in  der  Nähe  derselben  verharren  und  zwar  um  so  näher,  je  stärker  die 
Lähmung  ausgeprägt  ist  Der  frei  bleibende  Raum  beträgt  2  bis  3 
Millimeter  oder  mehr  (Fig.  42)<. 

Bei  fordrter  Inspiration  ist  der  Raum  kleiner,  bei  sehr  starker 
Exspiration  etwas  grosser.  Die  Stimmbänder  können  entweder  in  Bezug 
auf  Farbe  noimal  bleiben  oder  leicht  kongestionirt  sein;  denn  die  Läh- 
mung bleibt  auch  dann  noch  bestehen,  wenn  der  Entzfindungsprozess  an 
dei*  Schleimhaut  bereits  abgelaufen  ist. 

Diagnose. 

Die  funktioneUen  Störungen,  welche  durch  die  einseitige  oder 
doppelseitige  Abduktorenlähmung  erzeugt  werden,  gleichen  deqenig^  der 
Larynxstenose,  nur  ist  bei  der  Posticuslähmung  die  Stimme  meist^is 
nur  sehr  wenig  alterirt.  Trotzdem  darf  man  diesen  Umstand  nicht  ohne 
Weiteres  zu  Gunsten  der  Diagnose  Posticusl&hmung  verwenden  und  eine 
eingehende  laryngoskopische  Untersuchung  versäumen,  weil  auch  die  von 
Oedem  der  Stunmbandräiider  herrührende  Stenose  und  die  Subgiottis- 
stenose  keine  erheblichen  Stimmstörungen  verursachen.  Eine  laryngosko- 
pische Untersuchung  ist  daher  auch  hier  unerlässlicL  Man  mache  sich 
überhaupt  zur  Regel,  bei  jeder  Exploration  mit  dem  Kehlkopfepiegel  den 
Patienten  tief  in-  und  exspiriren  zu  lassen,  um  die  Bewegung  der  Stimm- 
bänder genau  studiren  zu  können. 

Was  die  aetiologische  Diagnose  anbelangt,  so  muss  man  häufig 
vorausgegangene  Katarrhe  und  Erkältungen,  eine  veraltete  Syphilis  oder 
eine  noch  vorhandene  Tuberkulose  beachten. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Posticuslähmung  ist  immer  infaust,  besonders  die 
der  doppelseitigen.  Denn  erstens  geflUirdet  die  Larynxstenose  das  Leben 
und  kann  beim  Hinzutreten  eines  leichten  Katarrhs  tödtlich  end^; 
zweitens  ist  eine  aetiologische  Behandlung  meistens  wirkungslos. 
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Behandlung. 

Es  kann  hier  nur  von  einer  palliativen  Behandlung  die  Bede  sein. 
Ist  die  Stenose  schon  sehi*  hochgradig,  so  muss  man  zur  Tracheotomie 
schreiten.  Diese  ist  um  so  mehr  indicirt,  da  einerseits  die  G^falir  einer 
plötzlichen  Erstickung  vorhanden  ist  und  andererseits  die  bei  anderer 
Larymnnuskellähmung  sich  so  wirksam  erweisende  elektrische  Behand- 
lung hier  nicht  blos  nutzlos,  sondern  sogar  gefährlich  ist,  weil  durch 
dieselbe  ein  Krampf  der  Antagonisten  entstehen  könnte.  Man  soll  sich 
daher  recht  früh  zur  Tracheotomie  entschliessen.  Denn  die  Patienten 
pflegen  die  ärztliche  Hilfe  erst  relativ  spät  aufisusuchen,  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Muskelfasern  wahrscheinlich  schon  atix)phirt  sind  und  man  also 
von  Jod,  Quecksilber  und  elektrischen  Beizungen  nicht  viel  erwarten 
kann.  Auch  ganz  leichte  Katarrhe  können  die  Stenose  schon  erheblich 
verschlimmem.  Ich  kenne  aber  einen  Patienten,  der  an  Posticuslähmung 
litt  und  zwanzig  Jahre  lang  derOpei*ation  entging,  obgleich  er  in  dieser 
Zeit  zahlreiche  katarrhalische  Affektionen  zu  bestehen  hatte. 


TAhinnng  der  Adduktoren,  der  Abduktoren 
und  des  M.  thyreo-arytaenoideus  des  einen  oder  beider 

Stimmbänder. 

(Komplete  LähmungJ 

Diese  Lähmung  konmit  im  Gegensatz  zu  den  bisher  beschriebenen 
in  den  meisten  Fällen  nur  einseitig  vor.  Es  wurden  aber  auch  schon 
doppelseitige  komplete  Lähmungen  beobachtet. 

Aetiologie. 

Die  komplete  Stimmbandlähmung  beruht  immer  auf  einer  Nerven- 
störung und  ist  auf  eine  Laesion  des  Vagus  oder  Becurrens  oder  auf 
eine  centrale  Störung  zurückzuführen  i). 

Was  zunächst  die  letztere  anbelangt,  so  sind  hier  zu  erwähnen: 
Bulbärparalyse ,  disseminirte  Sklerose,  Tabes  dorsualis;  denn  diese  Pro- 

1)  In  einer  vortrefflich  bearbeiteten  Monographie  (Laiyngeal  and  pharyngeal 
paralyses,  New-York  1889)  sagtBosworth:  „Die  Lähmung  der  Abduktoren  rührt 
nie  von  einer  peripheren  Laesion  oder  von  einer  Erkrankung  des  Nervenstammes 
her,  sondern  sie  beruht  auf  einem  pathologischen  Zustande  der  Nervencentren". 
Ich  [glaube,  dass  man  das  erstere  nur  von  der  kompleten  Paralyse  sagen  kann 
und  dass  man  zu  den  Ursachen  derselben  auch  Laesionen  des  Nervenstammes 
zählen  muss. 


328  Neorosen. 

zesse  ergreifen  die  Kerne  des  Recorrens  Willisii  und  des  Vagus.  Zu 
dem  Erankheitebild  dieser  Affektionen  gehören  in  der  That  gewisse 
Laiynxstörong^,  die  besonders  in  Form  von  Krampf  auftreten  (Tabes- 
krisen) und  bei  welchen  man  die  Zeichen  einer  kompleten  Kdükopf- 
muskdlähmung  konstatiren  kann. 

Die  Laesion  kann  aber  auch  in  den  motorischen  Bindencentren 
liefen.  Munk  konnte  bekanntlich  bei  Hunden  Kontraktionen  der  vor- 
deren Halsmuskeln  durch  Reizung  des  Seitentheiles  der  f&r  Hals  und 
Nacken  bestimmten  motorischen  Zone  erzeugen ;  durch  Reizung  des  mitt- 
leren Theils  dieser  Region  brachte  er  die  hinterm  Halsmuskeb  zur 
Kontraktion.  Aus  diesen  experimenteUen  Ergebnissen  durfte  man  mit 
Recht  auch  auf  das  Vorhandensein  eines  ftir  die  Larynxmuskdn  be- 
stimmten Centrums  schliessen.  Das  wurde  auch  durch  die  Untersuchung^ 
von  Krause,  Semon,  Horsley  und  6.  Masini*)  zur  Evidenz  be- 
wiesen. Aus  diesen  Untersuchungen  geht  äbereinstimmend  hervor,  Abss 
beim  Menschen  am  vorderen  Theil  der  Gehirnrinde  ein  Gmtrum  vor- 
handen ist,  welches  die  Bewegungen  der  Stimmbänder  beherrscht  Das- 
selbe liegt  in  der  dritten  Stimwindung  in  der  Nähe  des  Broca'schen 
Centrums  und  ist  für  jede  Seite  besonders  vorhanden.  Eine  Laesion 
desselben  erzeugt  nicht  blos  eine  motorische,  sondern  auch  eine  Smsi- 
bilitätslähmung.  Dass  die  Fasern  von  den  beiden  Larynxcentren  aus 
gekreuzt  verlaufen,  scheint  in  den  meisten  Fällen  vorzukommen,  ist 
aber  keine  konstante  Erscheinung.  Nach  Masini  giebt  es  ausser  dsm 
Cmtrum  in  der  Rinde  auch  noch  subkortikale  Cmtren,  da  es  bd 
Thieren  nicht  immer  gelingt,  eine  komplete  Lähmung  zu  erzeugen,  wenn 
man  die  beiden  beschriebenen  Zonen  der  Rinde  exstirpirt  hat. 

Das  Vorhandensein  der  Larynxcentren  wurde  auch  durch  die  von 
Bryson,  Delavan,  Garel,  Seguin,  Cartaz  und  Rebillard  ange- 
führten klinischen  Beobachtungen  bestätigt.  Auch  ich  war  in  der  Lage, 
einen  derartigen  Fall  mitzutheüen^). 

Ich  füge  hier  (Fig.  43)  eine  Abbildung  bei,  die  aus  der  sehr  inter- 
essanten Monographie  von  Garel ^)  entnommen  ist.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  72jälirige  Frau,  welche  eme  Apoplexie  mit  rechtsseitiger 
Lähmung  und  Aphasie  erlitten  hatte.    Bei  der  Sektion  zeigten  sich  die 


1)  Sai  centri  motori  corücali  della  laiinge.  —  Arehivi  italiani  di  laringo- 
logU  Vm.  Heft  2. 

2)  Sopra  un  caso  di  paralisi  laringea  par  lesione  corticaie.    Lezione  clinica 
del  Pro£  F.  Massei,  redafcta  dal  dottor  Niccolo  Pallazolo.  Napoli  1887. 

8)  Gentre  cortical  laiyng^  paralysies  vocales  d'origine  c^röbrale.  Annales  des 
maladies  de  ToreiUe,  du  larynx  etc.  1886. 
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Hirnarterien  atheromatös  entÄi-tet  und  man  sah  in  der  linken  Hemisphäre 
mehrere  Erweiterungsherde. 

.    Die  komplete  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  rührte  von  Lae- 
sionen  am  rechten  Rindencentrum  her. 

Die  Art  der  centralen  Laesion  ändert  nichts  an  der  Sache.  Die 
Folgen  bleiben  dieselben,  mag  es  sich  um  Blutungen,  reaktive  Entzün- 
dungen, Erweiterungsherde  oder  Sklerosen  handeln. 

Liegt  eine  periphere  Lähmung  vor,  so  muss  die  Untersuchung  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  gelenkt  werden.  Es  kann  eine  Kompression 
des  Recurrens  WiUisii  bei  seinem  Durchgang  durch  das  Foramen  lacerum 
vorliegen,  wie  es  in  der  von  Türck*)  mitgetheilten  Beobachtung  der 


Fig.  43. 

A  und  B  rothe  Erweichungsherde  —  C  graue  Verfärbung  am  Fusse 

der  aufsteigenden   Stimwindung.  —   Der  rothe  Erweiterungsherd  B 

zieht  sich  in  den  Sulcus  hinein,  betrifft  aber  nur  die  Corticalis. 

Fall  war.  Es  handelte  sich  nämlich  dort  um  eine  krebsige  Infiltration 
an  der  Basis  cranii,  welche  auf  beide  Accessorii  drückte.  In  solchen 
Fällen  pflegen  auch  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Hypoglossus  mit  be- 
theiligt zu  sein.  Auch  der  Stamm  des  Vagus  oder  das  GangUon  des- 
selben kann  von  dem  Drucke  betroffen  werden.  In  diesem  Falle  mässte 
die  Lähmung  doppelseitig  sein.  Der  Recurrens  kann  durch  Aneurysmen 
der  Carotis,  durch  eine  Bronchocele  oder  durch  irgend  einen  Mediastinal- 
tumor  gedrückt  werden.  Auch  bei  gewissen  chirurgischen  Operationen 
(Pharyngotomie,  Unterbindung  der  Carotis)  kann  der  genannte  Nerv  ver- 
letzt werden.  Derartige  Falle  wurden  von  Cock,  Kappeier  und  Bill- 
roth mitgetheilt.    Der  Stamm  des  Recurrens  kann  auch  direkt  laedirt 


1)  EBnik  der  Kehlkopfkrankheiten  S.  437. 
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werden.  Eine  Struma,  Lymphdräsen ,  Aneoiysmen  der  Carotis  nnd  des 
Troncos  brachio-cephaliciis  könn^  den  Laryngeos  recorrens  in  der 
Halsrogion  komprimiren ;  dasselbe  kann  auch  innerhalb  des  Thorax  durch 
Aneurysmen  des  Arcus  aortae,  durch  Mediastmaltumoren ,  durch  peri- 
bronchiale Drttsenentzflndung,  durch  Lungeninduration,  Oesophagnstumo- 
ren  und  starke  perikarditische  Exsudate  zu  Stande  kommen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  die  verschiedenen  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  beiden  Kecurrentes  (Fig.  3,  Seite  29),  so  begreiM  wii- 
leicht:  1.  dass  der  linke  Becurrens  viel  leichter  als  der  rechte  erio-ankt, 
2.  dass  gewisse  Erankhdtsursachen  mehr  auf  den  link^,  andere  mehr 
auf  d^  rechten  influiren. 

Der  rechte  Becurrens  steht  nicht  wie  der  linke  in  so  inniger  Be- 
ziehung zur  Lungenspitze,  jedoch  kann  auch  dei*  rechte  durch  Spitzen- 
infiltration komprimirt  werden.  Der  linke  Becurrens  umgreift  bekannt- 
lich den  Arcus  aortae,  daher  kann  er  schon  durch  kleine  Aneurysmen 
an  dieser  Stelle  einen  Druck  erleiden.  Der  rechte  wird  durdi  Aneu- 
rysmen der  Subclavia  laedirt  Schliesslich  wird  besonders  der  linke 
Becurrens  von  Oesophagustumoren  beeinflusst  und  man  beobachtet  daher 
komplete  Lähmungen  des  linken  Stimmbandes  in  manchen  Fällen  von 
Oesophaguskarcinom. 

Ausserdem  kann  der  Becurrens  an  primäre  Neuritis  erkranken. 
So  spricht  auch  Schech*)  von  „Störungen  des  Neurilemas  und  der 
Nervenpulpa  und  von  Hyperaemie  und  Exsudation^.  Diese  Neuritis 
soll  nach  Schech  nicht  so  selten  vorkommen,  wie  man  es  bisher  ge- 
glaubt hat. 

Wenn  ich  oben  gesagt  habe,  dass  die  Becurrenslähmung  meistens 
einseitig  vorkommt,  so  brauche  ich  das  nach  den  eben  gegebenen  aetio- 
logischen  Auseinandersetzungen  nicht  mehr  näher  zu  begründen.  Eis 
kommt  aber  auch  vor,  dass  der  Druck  auf  einen  Becurrens  eine  doppd- 
seitige  Lähmung  erzeugt  (Johnson,  Bäumler,  Schnitzler).  John- 
son erklärt  derartige  Fälle  durch  Annahme  einer  Beflexlähmung,  durch 
Beizung  derjenigen  Fasern,  welche  vom  Kern  des  Becurrens  Willisii 
stammen  und  sich  nach  Lockart  Clark  kreuzen.  Bosworth  erklärt 
die  Doppellähmung  bei  einseitigem  Druck  auf  den  Laiyngeus  durch 
die  Tbatsache,  dass  der  obere  Laryngeus  sich  kreuzt  und  so  die 
Muskeln  der  anderen  Seite  innervirt.  Mackenzie  nimmt  in  solchen 
Fällen  eine  centrale  Störung  an.  Ich  glaube  aber,  dass  er  das  laryn- 
goskopische Bild  nicht  richtig  gedeutet  hat,  und  werde  das  nachzu- 
weisen suchen.    In  den  citirten  zwei  Fällen  waren  besonders  die 


1)  Münchener  Med.  WoGhenschrift  1888,  18.  Dezember. 
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Abdaktoren  laedirt.  Nach  unseren  Kenntnissen  lässt  sich  diese 
Thatsache  nicht  mit  einem  Druck  auf  den  Recurrens  oder  mit  einer 
centralen  Laesion  vereinbaren.  Denn  wie  sollten  dadurch  nur  die  Ab- 
duktoren  gelähmt  werden?  Man  muss  also  annehmen,  dass  es  sich  ent- 
weder um  eine  spastische  Kontraktur  oder  um  eine  Lähmung  auf  der 
einen  und  eine  Kontraktur  auf  der  anderen  Seite  gehandelt  habe.  Diese 
beiden  Erscheinungen  haben  wohl  einen  physio  -  pathologischen  Erklä- 
rungsgrund. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Druck  auf  beide  Recurrentes  durch 
verschiedene  Krankheitsursachen  hervorgerufen  wird  und  dass  die  Lae- 
sion auf  der  einen  Seite  eine  Folgeerscheinung  der  anderen  Seite  ist. 
Beschorner^)  berichtet  einen  Fall  von  doppelseitiger  Lähmung  des 
Posticus  (?),  welche  bei  der  Autopsie  dadurch  ihre  Erklärung  fand,  dass 
an  der  konkaven  Seite  des  Arcus  aortae  ein  Aneurysma  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Apfels  vorhanden  war;  der  rechte  Recurrens  war  von  einer 
gelatinösen  Infiltration  eingehüllt. 

Ist  die  Entstehungsursache  der  Recurrenslähmung  derartig,  dass 
sie  beide  Nervenstämme  betrifft,  so  entsteht  natürlich  eine  doppelseitige 
Lähmung.  Einen  derartigen  Fall  berichtete  Felici^);  es  handelte  sich 
dort  um  ein  cylindrisches  Aneurysma  der  Aorta  in  der  Nähe  des  Isthmus. 


Symptome. 

Wenn  die  Abduktoren  und  die  Adduktoren  einer  Seite  gelähmt 
sind,  so  verharrt  das  Stimmband  in  derjenigen  Lage,  die  es  bei  der 
Leiche  einnimmt  (Kadaverstellung  —  Ziemssen);  das  Stimmband  bleibt 
also  sowohl  bei  der  Phonation  wie  auch  bei  der  Respiration  fast  unbe- 
weglich und  zwar  etwas  von  der  Mittellinie  entfernt. 

Wenn  ich  „fast  unbeweglich"  sage,  so  will  ich  damit  andeuten,  dass 
wohl  ganz  kleine  Bewegungen  wahrgenommen  werden,  welche  wellen- 
föimig  an  dem  Aryknorpel  der  gelähmten  Seite  auflreten.  Da  die  Aiy- 
knoi7[>el  nämlich  nicht  mehr  unter  dem  Einfluss  der  Muskeln  stehen, 
werden  sie  bei  der  Inspiration  aspirirt  und  etwas  nach  vorne  geschoben 
und  bei  der  Exspiration  nach  hinten  gedrängt.  —  Da  femer  die  Kon- 
striktoren  die  Dilatatoren  an  Zahl  übertreffen,  so  kommt  es  vor,  dass 


1)  Doppelseitige  Paralyse  der  Glottis -Erweiterer  in  Folge  von  Druck  eines 
Aortenaneorysmus  auf  den  N.  recurrens.   —  Monatsschrift  fUr  Ohrenheilkunde, 

1887,  121. 

2)  Paralisi  laringea  da  aneurismi  aortici.    Archivi  italiani  di  Larlngologia, 

1888,  p.  151. 
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bei  einer  einseitigen  kompleten  Stimmbandlähmung  die  Flionationsver- 
snche  mit  einem  gewissen  Grad  von  Adduktionsbewegtmg  eintaergeben 
und  dass  eine  schwücbere  Bewegung  sich  bei  der  Inspiration  numifestirt. 
Das  rührt  haapt«ftchlich  von  der  Innerration  des  M.  arytaenoidens  b^, 
der  nach  ExDer>)  von  dea  Lai^ngei  snperiores  oder  wenigstens  von 
diesen  und  den  Becnrrentes  innerrirt  wird.  Sdbst  wenn  man  von  dieser 
Thatsache  absehen  wül,  obgleich  sie  von  einem  sehr  kompetenten  Ana- 
tomen festgestellt  wurde,  so  kann  man  noch  durch  eine  andere  Er- 
wägung »owohl  die  Medianstellnng  wie  auch  die  Modifikation  des  laryn- 
goskopischen  Bildes  erklären.  Wenn  nämlich  ein  Stimmband  gelähmt 
ist,  so  bleibt  natürlich  die  Funktion  des  anderen  Stimmbandes  ungestört 


Fig.  44.    Vollständige  LAhmimg  des  linken  StimmbMideB. 
A  Inspiration  —  B  Phonation. 

fortbestehen;  die  fibrülären  Bewegungen  theüen  sich  allen  Uuskelbündehi 
mit,  so  dass  auch  der  Arytaenoidknorpel  der  gelähmten  Seite  dem  der 
anderen  graähert  wird.  Daher  kommt  es ,  dass  bei  der  Phonation  die 
hintere  Anbeftungsstelle  des  gelähmten  Stimmbandes  sich  der  Mittellinie 
etwas  nähert.  Die  Glottis  bat  dum  eine  halbovale  Form,  indem  die 
konkave  Seite  dem  gelähmten  Stimmbande  entspricht  und  von  der  Para- 
lyse des  M.  thyi'eo- arytaenoidens  herrührt.  Im  vorderen  Drittel  tritt 
die  konkave  Form  deutlich  hervor,  weil  auch  der  M.  crico-arytaeuoideos 
lateralis  gelähmt  ist.  Das  Gegentheil  kommt  dann  vor,  wenn  viele 
Fasern  des  Posticus  der  Atrophie  anheimgefolleu  sind.  Selbstredend 
gilt  das  Gesagte  von  beiden  Seiten,  wenn  eine  bilaterale  Paralyse 
vorliegt 

Aus  diesen  anatomischen  Betrachtungen  lassen  sich  die  ftuiktionell^ 
Stönuigen  leicht  ableiten.  Diese  sind  jedoch  etwas  verschieden,  je  nach- 
dem es  sich  um  eine  einseitige  oder  um  eine  doppelseitige  Lähmung 
handelt. 

Wenn  auch  das  Spatium  glotticum  verkleinert  ist,  so  bleibt  immer 
noch  so  viel  Raum  übrig,  dass  der  Patient  keine  stenotische  Beschwerden 


1)  Die  Innervation  des  Kehlkopfes.  —  Säiun^  itr  A}tadt»mi«  dar    WUttn- 
tehaßen  in  Wim.  Febr.  1884. 
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empfindet;  nur  bei  tiefer  Inspiration  hört  man  ein  Stenosengeräusch. 
Handelt  es  sich  aber  um  eine  bilaterale  Lähmung,  so  pflegt  die  Glottis 
so  erheblich  verengt  zu  sein,  dass  der  Patient  nur  mühsam  athmet  und 
grosse  Anstrengungen  machen  muss,  um  sein  Sauerstoffbedürfiiiss  zu  be- 
friedigen. Die  Exspirationsluft  entströmt  nicht  allmählich,  sondern  mit 
einem  Schlage  (leakage  of  airj. 

Diese  Erscheinungen  treten  bei  einseitiger  Lähmung  nicht  so  mar- 
kant hervor.  In  diesen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die  Stimme  nur 
wenig  verändert  ist,  da  die  Glottis  bei  der  Phonation  sich  in  genügender 
Weise  verengt.  Das  rührt  von  einer  funktionellen  Kompensation  her, 
indem  das  gesunde  Stunmband  bei  der  Phonation  über  die  Mittellinie 
hinübergeht,  so  dass  es  das  gelähmte  berührt.  Man  ist  daher  manchmal 
sehr  überrascht,  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die  Zeichen 
einer  einseitigen  kompleten  Stimmbandlähmung  wahrzunehmen. 

Auch  bei  bilateraler  Paralyse  kann  die  Stimme  nur  sehr  wenig 
gelähmt  sein,  wenn  nämlich  die  Fasern  der  verschiedenen  Muskelgruppen 
nicht  gleichmässig  betroffen  sind  und  die  Lähmung  der  Abduktoren  vor- 
wiegt. Das  kann  man  aber  jetzt  —  nach  dem,  was  Krause  über 
spastische  Kontraktm*  gesagt  hat  —  nicht  mehr  als  Regel  au&tellen. 
Die  zahkeichen  hierher  gehörigen  Fälle  sind  als  diagnostische  Irrthümer 
zu  betrachten.  Man  kann  in  der  That  eine  spastische  Kontraktur  der 
Adduktoren  mit  einer  Posticuslähmung  verwechseln. 

Die  Thatsache,  dass  die  Abduktion  mehr  gestört  ist  als  die  Ad- 
duktion,  kann  man  auch  dadurch  erklären,  dass  die  Konstriktoren  von 
den  Tensoren  unterstützt  werden  und  dass  der  Arytaenoideus  nur  vom 
Laryngeus  sup.  innervirt  wird  (Onodi). 

Die  bilaterale  Paralyse  kann  mit  Aphonie,  die  einseitige  mit  Dys- 
phonie einhergehen;  die  doppeltönige  Stimme  (jene  umschlagenden  Falsett- 
töne) rührt  von  einer  mangelhaften  Spannung  (durch  Lähmung  des 
Posticus)  her  oder  ist  eine  Folge  des  mangelhaften  Isochronismus  in 
der  Schwingung  beider  Stimmbänder. 

Die  von  Stimmanstrengungen  herrührende  Dyspnoe  muss  durch  über- 
mässige Inanspruchnahme  der  Exspirationsmuskeln  —  namentlich  der 
Bauchmuskehi  —  erklärt  werden.  Daher  empfindet  der  Patient  einen 
unangenehmen  Druck  in  der  Gegend  des  Diaphragmaansatzes.  Auch 
das  Husten  und  das  Expektoriren  ist  für  den  Patienten  sehi*  erschwert 

Bei  der  kompleten  Lähmung  kommt  auch  ein  gewisser  Grad  von 
Dysphagie  vor,  besonders  für  flüssige  Nahrungsmittel.  Ich  beobachtete 
diese  Dysphagie  in  Begleitung  von  Larynxanaesthesie  in  solchen  Fällen, 
wo  es  sich  ohne  Zweifel  um  einen  Druck  auf  einen  einzigen  Recurrens 
handelte. 


884  Nemoscn. 

Diese  EIrscheiniiiig  beruht  wohl  auf  eoier  Reflexlähmnng  des  La- 
lyDgeus  sap.  durch  die  Anastomosis  Oalaiica  und  durch  die,  wdche 
Moura  unlängst  nachgewiesen  hat    (S.  Anatomie.) 

Die  Symptome  der  die  Paralyse  erzeugenden  Laesion  sind  mandi- 
mal  so  wenig  deutlich  ausgesprochen,  dass  man  h&ufig  erst  durch  die 
Diagnose  einer  Recurrenslähmung  auf  das  Vorhandensein  jener  Eausal- 
affektion  aufinerksam  wird. 

Bfihrt  die  Lähmung  von  einer  Laesion  der  motorischen  Sind^i- 
centren  her,  so  kann  auch  gleichzeitig  eine  Hemiplegie  auf  derselben 
Seite  vorkommen  (mit  Aphasie,  Facialis-  und  Glossopharyngeuslähmung). 

Bei  der  Tabes  kOnnen  die  Larynxerscheinung^  als  Prodromal- 
symptome  auftreten.  Es  gelingt  aber  immer,  eine  leichte  Anaesthesie 
der  Extremitäten  nachzuweisen.  Uebrigens  treten  zu  allererst  mehr  die 
Erscheinungen  des  Glottiskrampfes  (tabische  Krisen)  in  den  Vordergrund 
und  dauern  noch  an,  wenn  auch  ein  Stimmband  schon  gelähmt  ist;  die 
Kontraktion  des  anderen  Stimmbandes  genügt,  um  einen  konvulsiven 
Verschluss  der  Glottis  zu  erzeugen. 

Liegt  ein  Druck  auf  den  Recurrens  vor,  so  sind  mehr  oder  weniger 
auch  die  Symptome  vorhanden,  welche  von  einer  DrOsenerkrankung,  von 
Hals-  oder  Oesophagustumoren  oder  von  Aneurysmen  der  Aorta  oder  der 
grossen  Halsgef ässe  herrühren.  Die  Paralyse  des  linken  Stimmbandes 
ist  em  sehr  wichtiges  diagnostisches  Moment  zur  Erkennung  eines  Aneu- 
rysma des  Arcus  aortae. 

Bei  der  primären  Neuritis  können  die  vorausgehenden  heftigen 
Schmerzen  einen  wichtigen  Hinweis  auf  die  Natur  der  Krankheit  dar- 
bieten. Ich  glaube  aber  mit  Schech,  dass  solche  Schmerzen  meistens 
fehlen.  Auch  das  Fehlen  von  centralen  oder  peripheren  Laesionen 
bildet  eine  Stütze  für  die  Diagnose  primärer  Neuritis. 

Schliesslich  kann  eine  komplete  Stimmbandlähmung  auch  auf  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  atroj>hisch^  Prozessen  der  Nerven  und  Mus- 
kelfasern beruhen  (Ziemssen). 


Diagnose. 

Dem  in  laryngoskopischen  Untersuchungen  geübten  Beobachter  ver- 
ursacht die  anatomische  Diagnose  keine  Schwierigkeiten;  dagegen  ist  die 
aetiologische  Diagnose  nicht  leicht. 

Eine  primäre  Neuritis  kann  man  nur  nach  öfters  wiederholten  und 
sorgfältig  ausgeführten  Untersuchungen  diagnosticiren. 

Eine  linksseitige  komplete  Stimmbandlähmung  ist  namentlich  für 
die  Diagnose  eines  Aneurysma  des  Arcus  aortae  von  Wichtigkeit    Auf 
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die  diagnostische  Bedeutung  der  Lähmungen  im  Gebiete  des  Recurrens 
haben  besonders  CardarelliO  und  de  Renzi^)  hingewiesen. 

Auch  zur  frühzeitigen  Erkennung  einer  beginnenden  Tabes  oder 
begrenzter  encephalischer  Störungen  ist  die  Diagnose  der  kompleten 
Stimmbandlähmung  von  Wichtigkeit. 

Besteht  eine  vollkommene  Paralyse  der  Stimmbänder  zweifellos, 
während  eine  der  oben  dai^gestellten  Krankheitsursachen  nicht  vorhanden 
ist,  so  gewinnt  die  Möglichkeit,  dass  eine  Neuritis  vorliege,  sehr  viel 
für  sich. 

Prognose. 

Man  muss  sich  in  der  Voraussage  sehr  reservirt  verhalten,  weil 
die  Lähmung  von  solchen  Störungen  herrührt,  die  therapeutischen  Ein- 
flüssen schwer  zugänglich  sind.  Günstiger  sind  diejenigen  Fälle  zu  be- 
urtheilen,  wo  die  Lähmung  durch  einen  Kropf  oder  durch  einen  anderen 
operablen  Tumor  bedingt  ist  Auch  eine  auf  Neuritis  beruhende  Läh- 
mung gestattet  eine  nicht  infauste  Prognose,  sobald  man  nur  in  der  Lage 
ist,  die  Grundursache  rechtzeitig  zu  erkennen.  Sind  aber  schon  atro- 
phische Prozesse  ip  den  gelähmten  Muskeln  aufgetreten,  so  weiss  man, 
dass  es  sich  um  irreparable  Störungen  im  Nervenstamme  handelt. 

Schliesslich  muss  man  bei  der  prognostischen  Beurtheilung  auch 
die  drohende  Lebensgefahr  in  Anrechnung  bringen.  Die  Stenose  ist 
durch  die  Lähmung  selbst  freilich  nicht  sehr  erheblich,  aber  durch  inter- 
kurrente Spasmen  kann  sie  einen  sehr  ernsten  Charakter  annehmen.  Der 
Krampf  kann  nämlich  durch  Kontraktion  des  gesunden  Stimmbandes  oder 
(wie  es  bei  Tabes  der  Fall  ist)  auf  reflektorischem  Wege  durch  Reizung 
der  Spinalkeme  ausgelöst  werden. 


Behandlung. 

Die  Therapie  muss  natürlich  zunächst  die  die  Lähmung  verur- 
sachende Störung  berücksichtigen. 

Die  wirksamste  Behandlung  ist  die  chirurgische  in  den  Fällen, 
wo  ein  operabler  Tumor  die  Lähmung  bedingt.  Centrale  Lähmungen 
können  sich  ebenso  bessern  wie  entsprechende  Lähmungen  auf  anderen 
Muskelgebieten. 

1)  Sulla  polsatione  del  tabo  laringo-tracheale  come  segno  di  certi  aneurismi 
dell'  arco  aortico.  II  movimento  med.  1889,  p.223.  —  GH  aneurismi  latent!  ed  oscuri 
dell'  arco  aortico.    Riforma  med,  1889,  Nr.  50  und  5t. 

2)  ün  caso  di  paralisi  della  corda  vocale  ainistra  da  pressione  sul  ricorrente. 
jirchivi  Ual  di  Laringologia,  J 883—1884,  p.  153. 
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Bei  der  primären  Neuritis  ist  Jod  zu  empfehlen.  Femer  reynlsiTe 
Mittel:  Massage,  Stiychnin,  Donchen  etc. 

Die  Elektricität  ist  nicht  blos  wirkungslos,  wenn  es  sich  nm  Muskel- 
und  Nerv^degeneration  handelt,  sondern  kann  auch  geradezu  gefährlich 
dadurch  werden,  dass  sie  einen  Krampf  der  gesunden  Stimmbandmuskdn 
erzeugt  Deshalb  darf  man  die  Applikation  des  elektrischen  Stromes 
nur  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  wo  es  sich  um  eine  primäre  Neu- 
ritis handelt  und  man  durch  Reizung  des  Nervenstammes  etwas  erreichen 
kann,  aber  nichts  zu  fürchten  hat 


oder  hyBterisohe  Stummheit. 

Bei  der  durch  Stimmbandlähmung  erzeugten  Aphonie  ist  die  Stimme 
wenigstens  soweit  erhalten,  dass  der  Patient  sich  flüsternd  verständlich 
machen  kann.  Namentlich  sind  es  die  Labiales,  die  ziemlich  deutlich 
ausgesprochen  werden  können. 

Es  kommen  aber  auch  solche  Fälle  vor,  wo  der  Patient  nicht  nur 
aphonisch  ist,  sondern  auch  im  Flttstem  keinen  Laut  hervorzubringen 
vermag.  Diesen  Zustand  nennt  man  Apsithyria  oder  hysterische 
Stummheit  *). 

Die  Bezeichnung  Apsithyria  rühit  von  Solls  Cohen  (1878)^)  her. 
Später  behandelten  Charcot  und  Cartaz  diesen  Gegenstand  und  hoben 
den  Untei'schied  zwischen  Aphonie  und  hysterischer  Stummheit  hervor. 
Nach  diesen  Autoren  ist  die  hysterische  Stummheit,  welche  lange  Zeit 
hindurch  mit  Aphonie  verwechselt  wurde,  nichts  anderes  als  „eine 
centrale  psychische  Störung,  ähnlich  derjenigen,  welche  die  Lähmung 
eines  Gliedes,  Verkleinerung  oder  gänzliche  Aufhebung  des  Gesichts- 
feldes etc.  erzeugt". 

Die  Apsithyrie  entsteht  spontan  oder  im  Anschluss  an  einen  hyste- 
rischen Anfall.  Sie  kommt  meistens  bei  Frauen  vor.  In  einigen  von 
Cohen  mitgetheüten  Fällen  war  überhaupt  von  Hysterie  nicht  die  Bede. 

In  manchen  Fällen  ist  eine  elektrische  Behandlung  von  entschie- 
dener Wirkung,  in  anderen  bleibt  sie  ganz  wirkungslos;  manchmal  ge- 


1)  Eine  andere  Sprachstörung,  die  auch  wie  die  Apsithyrie  plötzlich  entsteht, 
ist  das  ,,hysterische  Stottern'*.  Schon  Trousseau  erwähnt  diese  Affektion  in 
seiner  Clinique  mM.  de  PHötel  Dieu  1868  (Band  11,  p.  261).  In  den  letzten  Jah- 
ren wurde  dieser  Gegenstand  in  eingehender  Weise  von  Ballet  (Bulletins  de  la 
SocieU  med,  des  hospüaux  ä  Paris  1889)  und  von  Bitot  (Revue  de  Laryngologie, 
d'Otologie  etc.  1890,  p,  743J  behandelt.  Dieses  auf  hysterischer  Basis  beruhende 
Stottern  kann  ebenso  schnell  verschwinden,  wie  es  plötzlich  entstanden  ist. 

Der  Udi>ersetzer. 

2)  Apsithyria.  —  Medical  and  Surgical  Reporter.  Mag,  1878. 
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nügt  schon  eine  antihysterische  Allgemeinbehandlung ;  die  Stinune  kommt 
dann  zuweilen  plötzlich,  in  anderen  Fällen  alhnählich  wieder  ^). 


Krampf  der  Stimmbänder. 

a)  Krampf  der  Adduktoren. 

f Spasmus  glottidisj 

Der  Krampf  der  Adduktoren  wurde  früher  Cynanche  stri- 
dula,  Cynanche  trachealis  spasmodica,  Asthma  Koppii  oder 
Asthma  Millari  genannt.  Jetzt  wird  die  Affektion  gewöhnlich  mit 
Laryngismus  stridulus  oder  Spasmus  glottidis  bezeichnet.  Sie  besteht 
darin,  dass  die  Stimmbänder  durch  eine  krampfartige  Kontraktion  sich 
einander  zeitweilig  nähern  und  so  Anfälle  von  Dyspnoe  und  stridulösem 
Athmen  erzeugen. 

Der  Spasmus  glottidis  kommt  vor:  als  Krankheitssymptom  (bei 
Tussis  convulsiva  oder  bei  irgend  einer  organischen  Larynxstenose)  und 
auch  als  selbständige  Ki*ankheitsform. 

Aetiologie. 

Die  Entstehungsursachen  sind  noch  dunkel  und  strittig.  Wir  unter- 
scheiden im  Allgemeinen :  1.  centrale,  2.  periphere  Ursachen;  die  letzteren 
werden  eingetheilt  in  a)  direkte  und  b)  indirekte. 

1.  Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  den  Spasmus  glottidis  immer  auf 
eine  cerebrale  Störung  zurückführte.  Für  viele  Fälle  dürfte  dieser  Um- 
stand auch  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  den  wahren 
Erklärungsgrund  bilden.  Gewöhnlich  liegt  aber  dem  Glottiski^ampf  eine 
umschriebene  Kongestion  oder  eine  seröse  Exsudation  in  der  Nähe  des 
Vagus  oder  des  Accessorius  zu  Gnmde.  Wenn  cerebrale  Störungen 
einen  Glottiskrampf  erzeugen,  so  können  sie  so  gering  sein,  dass  sie  der 
direkten  Diagnose  entgehen.  In  anderen  Fällen  verursachen  dyskrasische 
Zustände  Gehimlaesionen,  welche  zur  Entstehung  von  Spasmus  glottidis 
Veranlassung  geben.  Nach  Lederer,  Jenner  und  Wiltshire  kommt 
bei  der  Rhachitis  der  Himknochen  ein  Glottiskrampf  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Knochen  durch  die  genannte  Erkrankung  zu  weich  werden  und 
dass  deshalb  bei  Rückenlage  ein  Druck  auf  das  Kleinhirn  entsteht ;  auch 
kann  die  Rhachitis  die  Struktur  des  Gehirns  in  der  Weise  verändern,  dass 
dadurch  ein  Glottiskrampf  entsteht.    Zu  den  praedisponirenden  Ursachen 


1)  Charazac  fi^et'ue  de  Laryngohgie^  d'Otologte  etc,  1889,  p,  393)  berichtet 
einen  FaU  von  hysterischer  Stummheit,  welcher  durch  ein  einmaliges  Hypnotisiren 
definitiv  geheilt  wurde.  Der  Uebersetzer. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  22 
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rechnet  Marsh  auch  die  Skropholose.  Marshall-Hall  machte  auf  die 
aetiologische  Bedeutung  der  Erkrankungen  der  Cerrikalportion  d^  MeduOa 
auMerksam.  Auch  ein  von  aussen  auf  das  Oehim  und  das  Rfickaunark 
wirkender  Druck  kann  nach  diesem  Autor  einen  Glottiskrampf  erzeugen. 
Nach  dieser  Richtung  wirken  Hydrocephalus,  heftige  Gtemäthsbewe- 
gungen  etc. 

Bei  Erwachsenen  kommt  der  Glottiskrampf  im  Beginn  der  Tabes 
und  der  multiplen  Sklerose  der  MeduUa  vor.  Solche  Anfälle  sind  unter 
der  Bezeichnung  „tabische  Krisen^  bekannt.  Häufig  kommen  diese  An- 
fälle, wenn  auch  nicht  als  praemonitorische  Symptome,  so  doch  in  d^ 
frühesten  Perioden  von  Rückenmarkslaesionen  vor;  eine  Stimmbandlähmung 
braucht  zu  dieser  Zeit  nicht  vorhanden  zu  sein.  Ist  eine  solche  aber 
auf  der  einen  Seite  vorhanden,  so  lässt  sich  der  Krampf  dadurch  er- 
klären, dass  die  durch  den  Erankheitsreiz  erzeugte  Kontraktion  des  ge- 
sunden Stimmbandes  so  stark  ist,  dass  dadurch  die  Glottiis  vornbergehand 
ganz  verschlossen  wird. 

2.  a)  Seit  Ley's  Untersuchungen  wird  als  Ursache  des  Laiyngis- 
mus  der  Druck  betrachtet,  welcher  von  Seiten  der  hyp^trophirten  oiesv 
tuberkulösen  Cervikal-  oder  Bronchialdrösen  auf  den  Vagus  oder  den 
Recurrens  ansgeäbt  wird.  In  Deutschland  wurde  eine  Zeit  lang  die 
Schwellung  der  Thymusdrüse  als  gewöhnliche  Ursache  des  Laiyngismos 
betrachtet,  während  diese  Störung  heutzutage  nur  als  seltene  Ent- 
stehungsursache des  Stimmritzenkrampfes  angesehen  wird.  Dieser  lässt 
sich  im  gegebenen  Falle  dadurch  erklären,  dass  die  vergrösserte  Thy- 
musdrüse den  Abfluss  des  venösen  Blutes  behindert  und  so  eine  Him- 
reizung  erzeugt 

Prof.  G.  Somma  zeigte  mir  einmal  einen  an  Hypertrophie  der 
Thymusdrüse  leidenden  Patienten  (und  später  das  entsprechende  anato- 
mische Präparat).  Hier  glaubte  ich  die  Anfälle  von  Stimmritzenkrampf 
durch  den  Umstand  erklären  zu  können,  dass  die  Drüse  zeitweilig  kon- 
gestionirt  war  und  dann  einen  oder  beide  Recurrentes  reizte. 

Bei  Erwachsenen  kann  auch  der  Reiz  durch  den  von  Seiten  der 
indurirten  Lungenspitze  ausgeübten  Druck  entstehen.  Besonders  gilt  das 
vom  rechten  Recurrens,  der  bekanntlich  der  Lungenspitze  näher  anliegt. 
In  gleicher  Weise  wirken:  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe,  perikar- 
ditische Exsudate,  Anemysmen  des  Arcus  aortae  (besond^^  auf  den 
linken  Recurrens),  Oesophaguskarcinome,  Mediastinaltumoren  etc. 

Die  Erfehrung  lehrt,  dass  der  Krampf  im  Beginn  der  Krankheit, 
wenn  der  Druck  noch  nicht  sehr  stark  ist,  nur  selten  vorkommt  Schon 
dui-ch  die  Kontraktion  nur  eines  Stimmbandes  kann  bei  forcirter  Adduk- 
tion  ein  Ausfall  erzeugt  werden.    Aber  auch  durch  einen  einseitig  aus- 
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geübten  Beiz  können  beide  Stimmbänder  zur  Eontraktion  kommen, 
weil  die  Accessorii  sich  kreuzen  und  weil  der  Arytaenoideus  zum  Tlieil 
aus  parallel  verlaufenden  Fasern  besteht  und  von  beiden  Recurrentes 
innervirt  wird.  So  kann  ein  auf  einen  Recurrens  wirkender  Reiz  beide 
Aryknorpel  einander  nähern.  Uebrigens  kommt  es  vor,  dass  anfänglich 
nur  flbrilläre  Bewegungen  sich  später  auf  den  ganzen  Muskel  ausdehnen 
und  so  einen  vollkommenen,  ja  sogar  tödtlich  endenden  Glottisverschluss 
erzeugen. 

b)  Der  Glottiskrampf  kann  auch  durch  indirekte  reflektorisch  auf 
den  Kehlkopf  wirkende  Reize  entstehen.  Die  Anfälle,  welche  beim 
Saugen  oder  Schlucken  entstehen,  werden  wohl  dadurch  ausgelöst,  dass 
die  Flüssigkeit  bei  ihrem  Vorbeifliessen  am  Larynx  hier  einen  Reiz  er- 
zeugt. Entsteht  der  Krampf  in  dem  Moment,  wo  man  das  Kind  auf- 
hebt, so  ist  diese  Erscheinung  dadurch  zu  erklären,  dass  der  in  den 
Kehlkopf  eindringende  Luftzug  eine  Muskelkontraktion  zu  Stande  bringt, 
welche  die  Glottis  ganz  verschliesst. 

Zu  den  aus  der  Feme  wirkenden  Reizen  gehören  zunächst  die 
durch  Zähnung  erzeugten,  femer  die  Reize,  welche  durch  Vorhandensein 
von  schwer  verdaulichen  Stoffen  oder  von  Parasiten  im  Darme  ausgeübt 
werden;  auch  die  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  auf  die  äussere 
Hautbedeckung  kann  zur  Entstehung  eines  Anfalles  Veranlassung  geben. 
Zuweilen  tritt  auch  ein  Anfall  im  Verlaufe  einer  protrahirten  Diarrhoe 
oder  einer  chronischen  Hautkrankheit  auf,  weil  diese  Affektionen  unter 
Umständen  einen  Gehimreiz  ausüben  können.  Jenner  und  Kopp  haben 
gezeigt,  dass  der  G^undheitszustand  der  Mutter  auf  die  Erzeugung 
rhachitischer  Kinder  einen  wesentlichen  Einfluss  ausübt.  Zu  dieser  Affek- 
tion sind  Knaben  mehr  disponirt  als  Mädchen ;  sie  kommt  meist  im  Alter 
von  6  Monaten  bis  zu  2  Jahren  vor. 

Wenn  es  sich  um  Erwachsene  handelt,  bei  welchen  keine  Spur 
einer  cerebralen  oder  einer  spinalen  Laesion  vorhanden  ist,  so  ist  der 
Grund  des  Spasmus  glottidis  nicht  leicht  zu  finden.  Man  muss  dann 
daran  denken,  dass  der  Stimmritzenkrampf  vielleicht  auf  Hysterie,  Epi- 
lepsie oder  auf  eine  in  der  Nähe  des  Kehlkopfes  vorhandene  Reizung 
zurückzuführen  sei. 

Neuerdings  ist  das  Gebiet  der  Reflexneurosen  dadurch  sehr  erwei- 
tert worden,  dass  man  auch  die  Nase  als  Entstehungsquelle  derselben 
erkannt  hat.  So  citiil.  Ruault  neben  7  eigenen  Beobachtungen  auch 
die  entsprechenden  FäDe  von  Hack,  Heryng,  Hoffmann,  Przed- 
borski  und  SourdvilleO- 


1)   Le  spasme  glottique  d'origme  nasale.     Archives  de  Laryngologie,    No- 

vemhre  1888. 
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Ans  allen  diesen  Mittheilongen  geht  h^ror,  dass  der  durch  Beflex- 
reizong  von  Seiten  der  Nase  entstehende  Glottiskrampf  besonders  bei 
hysterischen  Weibern  vorkommt;  ein  solcher  wnrde  aber  auch  schon  bei 
Männern  und  Kindern  beobachtet  und  hört  gewölmlich  nach  Beseitigung 
der  Nasenaffektion  (Schleimpolypen,  Rhinitis  hypertrophica)  aul  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  immer  wieder,  wenn  die  wahre  Ursache  nicht 
rechtzeitig  erkannt  wird ;  sie  können  Jahre  lang  wiederkehren  und  einen 
solchen  hohen  Grad  erreichen,  dass  man  sich  zur  Tracheotomie  ge- 
zwungen  sieht.  Havilland-Hall  theilte  einen  Fall  mit,  wo  ein  Pati^t 
nach  einer  Cocainzerstäubung  in  der  Nase  von  einem  so  heftigen  Glottis- 
kramp&nÜBdle  befallen  wurde,  dass  man  ihn  chloroformiren  musste,  um 
den  Anfall  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Bei  Erwachsenen  ist  der  symptomatische  durch  Larynxaffektionen 
erzeugte  Glottiskrampf  besonders  eingehend  studirt  worden.  Elin  der- 
artiger Krampf  kommt  nicht  selten  vor,  da  er  durch  sehr  viele  Larynx- 
erkrankungen  erzeugt  werden  kann,  durch  einen  Katarrh  mit  spärlich^in. 
unterhalb  der  Stimmbänder  abgesondertem,  leicht  eintrocknendem  Sekret, 
durch  kleine,  gestielte,  leicht  bewegliche,  besonders  unterhalb  der  Glottis 
gelegene  Polypen  etc.  Der  Spasmus  glottidis  ist  femer  eine  symptoma- 
tische Erscheinung  jedei*  Art  von  Laiynxstenose  (Croup,  Fremdkörper, 
Neoplasmen,  entzündliche  Hyperplasieen). 

Man  sieht  also,  dass  der  Glottiskrampf  eine  ziemlich  häufige  Krank- 
heitserscheinung ist  und  dass  derselbe  ebenso  in  früher  Kindheit  wie 
auch  im  höheren  Alter  vorkommt.  Wenn  cerebrale  oder  spinale  Stö- 
rungen fehlen,  so  muss  die  Ursache  des  Krampfes  im  Larynx  selbst  ge- 
sucht werden. 

Demnach  ist  die  klinische  Bedeutung  des  Glottiskrampfes  ganz  ver- 
schieden, je  nachdem  es  sich  um  Kinder  oder  um  Erwachsene  handelt. 
Das  Kriterium  des  Alters  bietet  dem  Kliniker  einen  sehr  wichtigen  An- 
haltepunkt,  sowohl  für  die  Diagnose,  als  auch  für  die  Behandlung. 

Symptome. 

Je  nachdem  es  sich  um  Kinder  oder  um  Erwachsene  handelt,  sind 
die  Symptome  verschieden.  Sie  müssen  daher  hier  gesondert  betrachtet 
werden. 

Bei  Kindern  sind  die  subjektiven  Symptome  wegen  der  geringen 
Urtheilsföhigkeit  der  kleinen  Patienten  von  keiner  grossen  Bedeutung, 
die  objektiven  umfassen  nui'  das  Symptomenbild  des  Glottiskrampfes. 
Das  Kind,  welches  noch  scheinbar  gesund  zu  Bett  gegangen  ist,  wacht 
in  der  Nacht  plötzlich  unter  grossen  Athmungsbeschwerden  auf,  die  In- 
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spiration  ist  von  einem  mehr  oder  weniger  langen  und  starken  Stridor 
begleitet.  Nach  zwei  oder  drei  dieser  stridulösen  Inspii*ationen  fängt 
das  erschreckte  Kind  zu  schreien  an,  nach  wenigen  Minuten  schläft  es 
aber  ein,  wenn  nicht  vorher  ein  neuer  Anfall  aufgetreten  ist. 

Der  Beginn  manifestirt  sich  jedoch  nicht  immer  in  dieser  Weise. 
Es  kommt  auch  vor,  dass  das  Kind  emige  Tage  vor  dem  Auftreten  des 
ersten  Anfalles  schon  etwas  abgespannt  ist,  keinen  Appetit  hat,  sich 
unruhig  verhält  und  etwas  schwer  athmet.  Der  Anfall  kann  dann  zu 
jeder  Zeit  auftreten,  gewöhnlich  geschieht  dieses  aber  im  Schlafe.  Am 
folgenden  Tage  kann  das  Kind  sich  so  wohl  befinden,  dass  es  den  An- 
schein hat,  als  wäre  es  schon  vollständig  gesund.  Aber  in  der  folgen- 
den Nacht  pflegt  der  Anfall  wieder  aufzutreten.  Der  zweite  ist  dann 
gewöhnlich  noch  heftiger  als  der  erste. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  FäDe  von  Glottiskrampf  zu  beobachten,  wo 
der  Anfall  im  Anschluss  an  Husten,  Weinen  oder  irgend  eine  Gemüths- 
bewegung  auftrat  und  dann  eine  trostlose  Frequenz  zeigte.  In  schweren 
Fällen  ist  die  Athmung  schon  im  Anfang  der  Erkrankung  sehr  erschwert. 
Jede  Inspiration  ist  sehr  lang  gezogen  und  von  einem  rauhen  Stridor  be- 
gleitet ;  bald  hört  jedes  Geräusch  auf,  die  Glottis  ist  komplet  verschlossen 
und  die  Thoraxbewegungen  beün  Athmen  setzen  zeitweilig  aus.  Der 
Blutzufluss,  der  anfänglich  gegen  das  Gesicht  gerichtet  ist,  hört  bald 
auf  und  weicht  einer  Blässe  und  dann  einer  cyanotischen  Verfärbung. 
Die  Augäpfel  prominiren,  die  Halsvenen  sind  geschwellt,  die  Finger 
ballen  sich  um  den  eingeschlagenen  Daumen  zur  Faust.  Aehnliche 
Krampferscheinungen  treten  auch  am  Fusse  auf,  indem  es  zur  Dorsal- 
flexion des  Fusses  kommt 

Diese  Muskelkontraktionen  am  Fusse  sind  von  heftigem  Schmerz 
begleitet.  Aber  auch  ein  starker  Anfall  kann  glücklich  vorübergehen; 
dagegen  können  andere  folgen,  welche  den  Tod  des  Kindes  herbeifuhren. 

Die  Anfälle  fangen  plötzlich  an,  hören  dann,  nachdem  sie  eine  Zeit 
lang  gedauert  haben,  voUständig  auf,  gehen  nicht  mit  Fieberbewegungen 
einher  und  verschlimmem  sich  mit  der  Zeit. 

Mit  diesen  Erscheinungen  treten  auch  andere  Sjnnptome  auf,  welche 
sich  auf  den  Hydrocephalus,  die  Rhachitis,  die  Hypertrophie  der  Thymus- 
drüse beziehen. 

Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  die  Symptome  mehr  auf  den 
Larynx  und  gleichen  denen  einer  plötzlich  auftretenden  Larynxstenose. 
Die  oben  erwähnten  Krampferscheinungen  am  Fusse  pflegen  hier  nicht 
au&utreten.  Die  Eemissionen  treten  nicht  so  vollständig  auf;  es  kann 
auch  ein  mitunter  sehr  erheblicher  Larynxkatarrh  mit  vorhanden  sein. 
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Manchmal  handelt  es  sich  nm  einen  wahren  Tetanus  aller  Larynx- 
muskeln,  so  dass  eine  laryngo- spastische  Dyspnoe  (Krause)^)  Tage 
lang  dauert,  dann  unter  Konvulsionen  (Penzoldt)^)  oder  durch  Chloro- 
form (Michael)^)  aufhört  In  dem  Michaerschen  Falle  begann  der 
Tetanus  wieder,  nachdem  die  Wirkung  des  Chloroforms  angehört  hatte, 
so  dass  man  zur  Tracheotomie  schreiten  musste;  im  Erause'schen  Falle 
genfigte  eine  intralaryngeale  Pinselung  mit  Cocain. 

Die  Stimme  ist  in  den  Intervallen  normal,  wenn  nicht  solche  La- 
rynxlaesionen  vorliegen,  welche  an  sich  die  Stimmbildung  beeinträchtigen 
und  stören.  In  dem  Moment,  wo  die  Glottis  durch  die  krampfartige 
Eontraktion  verschlossen  ist,  kann  natfirlich  kein  Ton  produdrt  werden; 
der  AnM  beginnt  mit  einem  stridulösen  Geräusch  —  dann  aber  hört 
man  nichts.  Wenn  es  glückt,  während  des  An&lls  eine  laryngoskopisdie 
Untersuchung  auszufiihren,  so  sieht  man,  wie  die  Stimmbänder  bei  der 
Inspiration  nahe  an  einander  liegen;  sie  können  sich  zwar  auf  einen 
Moment  von  einander  entfernen,  nähern  sich  aber  bald  wieder  der  Mit- 
tellinie. Die  Stimmbänder  selbst  sehen  stark  gespannt  aus  und  auch 
die  falschen  Stimmbänder  nähern  sich  so  sehr  der  Mittellinie,  dass  sie 
die  wahren  verdecken.  Ist  nur  ein  Stunmband  vom  Krampf  befiül^ 
so  sieht  man,  wie  dieses  die  Mittellinie  und  die  entsprechende  Cartilago 
arytaenoidea  überschreitet  und  sich  mit  dem  anderen  Stimmbande  kreuzt. 
Bei  disseminirter  Seitenstrangsklerose  mit  absteigender  sekundärer  D^e- 
neration  kommt  es  auch  vor,  dass  das  andere  Stunmband  gelähmt  ist. 
Der  Krampf  kann  sich  aber  auch  an  dem  gelähmten  Stimmbande  mani- 
festiren.  Gewöhnlich  pflegen  aber  die  Krampferscheinungen  der  Lähmung 
vorauszugehen.    Die  Schleimhaut  ist  gesund  oder  hyperaemisch. 


Diagnose. 

Die  Fieberlosigkeit  und  die  Intermittenz  der  Erscheinungen  unter- 
scheiden den  Spasmus  glottidis  vom  Croup.  Die  Laryngitis  stridula  hat 
zwar  manche  Aehnlichkeit  mit  Laryngismus  stridulus,  jene  veriäuft 
aber  nicht  fieberlos  und  kommt  meist  bei  älteren  Kindern  vom  2. — 6. 
Lebengahre  vor. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  die  Diagnose  durch  die  laryngosko- 
pische üntei-suchung  unterstützen.  Die  Lähmung  der  Abduktoren  er- 
zeugt einen  konstanten  Stridor  und  zeigt  ein  anderes  laryngoskopisches 


1)  Aphonia  and  Dyspnoea  laiyngo-spastica.    Berlin. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin.    Bd.  13. 

3)  Wiener  mediz.  Presse^  1886,  41  und  42. 
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Bild  als  das  oben  beschriebene;  Erampfanfälle  kommen  hier  nur  von 
Zeit  zu  Zeit  vor,  ganz  so  wie  bei  anderen  organischen  Stenosen.  Das 
ist  leicht  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  dem  Vorhandensein 
von  verschiedenen  Muskelgruppen  im  Kehlkopf  die  eine  gelähmt,  wäh- 
i'end  die  andere  von  Krampf  befidlen  sein  kann.  Häufig  wird  die  wahre 
Ui-sache  verkannt,  so  z.  B.  bei  beginnender  Myelitis,  oder  wenn  ein 
kleiner  unterhalb  der  Glottis  oder  an  der  Kommissur  gelegener  Polyp 
vorhanden  ist,  welcher  nur  nach  wiederholten  Untersuchungen  diagno- 
stidrt  werden  kann,  oder  auch,  wie  es  mir  selbst  einmal  passirt  ist, 
nachdem  der  Polyp  an  Volumen  zugenommen  hat. 


Pathologische  Anatomie. 

Dass  der  Laryngismus  als  Krampferscheinung  aufzufassen  ist,  be- 
weisen: 1.  der  Komplex  der  anderen  Symptome,  2.  der  starke  Stridor, 
3.  die  vollständige  Remission  und  4.  der  laryngoskopische  Befimd. 

Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  welche  Bedeutung  der  Laryngis- 
mus bei  Erwachsenen  hat. 

Es  durfte  vielleicht  angemessen  sein,  an  dieser  SteUe  den  Unter- 
schied zwischen  Laryngismus  und  spastischer  Kontraktur  der  Stimm- 
bänder deutlich  hervorzuheben.  Die  letztere  tritt  auch  periodisch  auf 
und  beruht  auf  einer  centralen  Störung  oder  auf  einer  Laesion  des  Re- 
currensstammes  (durch  periphere  oder  centrale  Bme).  Während  der 
Spasmus  die  Respiration  wesentlich  beeinflusst,  tritt  die  spastische  Kon- 
traktur besondei*s  dann  auf,  wenn  der  Patient  sprechen  will  (Aphonia 
spastica);  sie  beeinträchtigt  die  Phonation  oder  verändert  die  Stimm- 
bildung in  einer  gewissen  Weise  (Mogiphonie). 


Prognose. 

Die  Voraussage  hängt  bei  Kindern  ab:  1.  von  dem  Charakter  des 
Krampfes,  2.  von  der  Krankheit,  die  ihn  erzeugt  hat.  Die  Prognose  ist 
um  so  günstiger,  je  grösser  die  freien  Intervalle  sind.  Bei  Erwachsenen 
darf  man  die  Prognose  im  Allgemeinen  günstiger  stellen,  weil  der  Körper 
schon  resistenter  ist,  weil  man  in  der  Lage  ist,  durch  lokale  Behand- 
lung besser  einwirken  zu  können,  und  weil  schliesslich  die  Tracheotomie 
im  schlimmsten  Falle  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  verspricht  als  bei  Kin- 
dern. Eine  schlimmere  Prognose  bedingt  der  auf  myelitischen  Prozessen 
beruhende  Kehlkopfkrampf,  da  dieser  sehr  hartnäckig  ist  und  auf  den- 
selben bald  Lähmungserscheinungen  zu  folgen  pflegen. 
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Behandlimg. 

Wir  haben  hier  zwei  Indikationen  zu  erf&llen:  1.  den  Krampf  so 
schnell  wie  mö^ch  zu  beseitigen,  2.  die  Grundkrankheit  zu  heüai. 
Handelt  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder,  so  muss  auch  von  der  Mutta* 
oder  der  Amme  die  Behandlung  unterstötzt  werden. 

Der  kleine  Patient  muss  bei  einem  An&Ue  sofort  aufgesetzt 
und  mit  der  Hand  auf  den  Racken  geklopft  werden.  Auch  ist  es  gut, 
ihm  kaltes  Wasser  ins  Gesicht  zu  spritzen  oder  Ammoniak  oda*  E^- 
säure  riechen  zu  lassen.  Gray  es  empfiehlt,  den  Hals  mit  einem  nassen 
Schwamm  zu  bestreichen.  Auch  warme  Bäder  mit  gleichzeitiger  kalter  Be- 
spritzung des  (Gesichts  erweisen  sich  recht  nätzlich.  In  manche  Fällen 
muss  man  zum  Chloroformiren  schreiten  —  natürlich  mit  allen  nöthig^ 
Kautelen.  William  erzielte  recht  gute  Erfolge  durch  Inhalationen  von 
Amylnitrit.  Krause  macht  mit  Recht  auf  die  sdmell  vorübergehende 
Wirkung  des  Chloroforms  aufinerksam,  wie  in  dem  von  Michael  erwähnten 
Falle,  wo  die  Krämpfe  sofort  wieder  auftraten,  sobald  die  Wirkung  des 
Chloroforms  aufgehört  hatte.  Deshalb  ist  Krause  mehr  für  Cocain- 
pinselungen ;  da  aber  diese  nur  auf  die  peripheren  Nerven  wirken,  während 
das  Chloroform  das  Centrum  beeinflusst,  so  ist  das  letztere  bei  tabischen 
Krisen  vorzuziehen.  Ist  der  Glottiski*ampf  eine  von  der  Nase  ausgeh^de 
Reflexerscheinung,  so  leistet  Cocainbepinselung  der  Nasenhöhle  recht 
gute  Dienste  (Rnault).  Emetica  dürfen  natürlich  nur  nach  Beendigung 
des  Anfalls  gegeben  werden,  wenn  der  Patient  in  der  Lage  ist,  schlucken 
zu  können.  In  Deutschland  wird  vielfach  empfohlen,  die  Fauces  mit  einem 
Federbart  oder  mit  dem  Finger  zu  reizen.  Fumigationen  bleiben  ge- 
wöhnlich wirkungslos. 

Ich  selbst  habe  recht  gute  Erfolge  dadurch  erzielt,  dass  ich  den 
an  Laryngismus  stiidulus  leidenden  Kindern  in  den  Intervallen  Bromkali 
und  Kalkphosphat  verordnete  und  die  Fauces  mit  einer  Bromlösung 
pinselte.    Diese  findet  heute  in  dem  Cocain  einen  besseren  Ersatz. 

Bei  sehr  schweren  Fällen  ist  das  letzte  Mittel  die  Tracheotomie. 
Bei  dieser  Gelegenheit  erwähne  ich  den  von  Mackenzie  angeführte 
Fall,  wo  die  Kanüle  bei  einer  48 jährigen  Frau  herausgedrängt  wurde. 
Man  muss  daher  für  solche  Fälle  eine  ziemlich  lange  Kanüle  wählen. 
Damit  man  die  innere  Kanüle  besser  und  leichter  einfahren  und  heraus- 
nehmen könne,  hat  Evans  eine  solche  konstruirt,  die  aus  schuppenartig  an- 
geordneten Gliedern  besteht  und  sich  deshalb  jeder  beliebige  Form  leicht 
adaptiren  lässt.  Der  eben  erwähnte  Fall  ist  auch  insofern  lehrreich,  als  er 
uns  zeigt,  dass  die  Intubation  schon  a  priori  zu  verwerfen  ist,  weü  die  Intu- 
bationsrohre bei  einem  Anfalle  noch  leichter  herausgedrängt  werden  kann. 
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Bei  Erwachsenen  erzielt  man  eine  momentane  Erleichterung  durch 
Inhalationen  von  Chloroform  (2  gr  auf  kochendes  Wasser  gegossen), 
Amylnitrit  (2  Tropfen),  einfachen  Wasserdämpfen  oder  Stramoniumciga- 
rettenrauch.  Das  alles  hindert  nicht,  dass  nicht  schliesslich  trotzdem 
die  Tracheotomie  indidrt  wird. 


b)  Krampf  der  Tensoren  der  Stimmbänder. 

Der  Krampf  der  Stimmbandspanner  ist  eine  sehr  seltene  und  in 
Bezug  auf  ihre  pathologische  Bedeutung  sehr  wichtige  Erkrankung.  Sie 
wurde  zuerst  vonMackenzie  beschrieben.  Dieser  Autor  verfugt  schon 
über  13  derartige  Beobachtungen.  Ich  selbst  habe  in  meiner  ganzen 
Praxis  die  Krankheit  nur  drei  Mal  gesehen  und  stimme  in  allen  Punkten 
mit  der  Auffassung  überein,  die  Mackenzie  von  dieser  Affektion  hat. 
Deshalb  beschränke  ich  mich  hier  nur  darauf,  dieses  Autors  Darlegungen 
anzuführen. 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  krampfartigen  Kontraktion  der 
Tensoren.  Dadurch  werden  die  Stimmbänder  unregehnässig  und  über- 
mässig gespannt. 

Funktionell  zeigt  sich  die  Störung  darin,  dass  die  Stimme  schwach 
ist,  gepresst  und  inuner  um  einen  oder  mehrere  Töne  höher  klingt.  Es 
scheint,  dass  bei  dieser  Affektion  nicht  das  Centralnervensystem  betheiligt 
ist,  sondern  dass  nur  gewisse  krankhafte  Veränderungen  in  den  Sym- 
pathicusganglien  vorliegen.  Schech  fasst  den  Tensorenkrampf  in  ähn- 
licher Weise  wie  den  Schreibkrampf  auf. 


Aetiologie. 

Die  Entstehungsursache  ist  nicht  aufgeklärt.  Die  Kiankheit  kommt 
viel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Von  Mackenzie's  13 
Patienten  waren  10  Pfarrer.  Die  Krankheit  begann  entweder  plötzlich 
oder  allmählich. 

Symptome  und  Diagnose. 

Der  Klang  der  Stimme  ist  so  charakteristisch,  dass  er  allein  zur 
Diagnose  genügt.  Der  Patient  kann  zwar  den  Ton  mit  natürlicher 
Stimme  hervorbringen,  aber  der  Klang  wird  plötzlich  unterbrochen,  so 
dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  ein  Hindemiss  in  der  Aktion  der 
Respirationsmusketa  eingetreten  wäre.    Die  Stimme  klingt  so,  als  ob  die 
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betreffende  Person  mit  Absicht  die  Stimme  anstrengte,  nm  die  Phona- 
tiousmuskeln  zn  einer  langdauemden  Thätigkeit  anzustrengen. 

Nachdem  der  Pati^t  mit  diesem  eigenthfimUchen  Tone  ein  od^ 
zwei  Worte  oder  mehrei*e  Sätze  gesproch^  hat,  kann  er  andere  wieder 
mit  normalem  Tone  hervorbringen.  Beim  Flfistem  merkt  man  nichts 
vom  Krampf;  dieser  tritt  erst  dann  wieder  auf,  w«m  der  Patient  mit 
lauter  Stimme  zu  sprechen  beginnt  In  drei  FäU^  wurde  der  Krampf  nadi 
gewissen  körpeiüchen  Anstrengungen  (nach  Treppensteigen,  schnellen 
Gehen)  vermindert.  Bei  einem  meiner  Fälle  trat  er  nach  der  Applikation 
der  Elektricität  oder  der  kalten  Douche  in  milderer  Form  aufl  In  an- 
deren Fällen  wird  der  Krampf  durch  körperliche  Anstrengungen  ge- 
steigert 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  die  Schleimhaut 
kongestionirt  und  erscheinen  die  Stimmbänder  gespannt 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  hebe  idi  hier  nur  hervor, 
dass  die  Stimme  beim  Krampf  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  veränder- 
lich ist,  bei  der  Lähmung  dieser  Muskeln  aber  immer  heiser  klingt. 


Prognose. 

Die  Krankheit  ist  in  der  späteren  Periode  ganz  und  gar  unheilbar. 
Leider  wenden  sich  die  Patienten  meistens  viel  zu  spät  an  den  Arzt 


Behandlung. 

Mackenzie  berichtet  von  zwei  durch  eine  sehr  einfache  Therapie 
erzielten  Heilungen.  Er  empfahl  nämlich  den  Patienten,  nicht  zu  spre- 
chen, sondern  nur  zu  flüstern,  liess  Bdladonnaextrakt  an  der  Regio 
crico-thyreoidea  appliciren  (3gr  auf  ein  4  Zoll  langes  und  Vj^  Zoll 
breites  Läppchen  gestrichen)  und  Salpeterrauch  einathmen. 

Diese  Behandlung  erwies  sich  aber  in  einem  der  von  mir  beobach- 
teten Fälle  ganz  wirkungslos;  in  einem  anderen  erzielte  ich  aber  recht 
gute  Erfolge  durch  die  auf  empirischer  Grundlage  angewandte  Elek- 
tricität. 

Eine  zwar  nur  theoretische,  aber  sehr  rationelle  Indikation  scheint 
mir  die  lokale  Anwendung  von  Cocain  zu  haben.  Schech  empfiehlt 
Euhe  und  perkutane  Applikation  von  Elektricität,  methodische  Stimm- 
übungen, Tonica  und  Nervina. 


Krampf  der  Abduktoren  und  Aphonia  spastioa. 

Wer  schon  öftei-s  Fälle  von  ftmktioneller  Aphonie  laryng:oskopKch 
iintarsacbt  bat,  erinnert  sich  gfewiss,  dass  er  hier  and  da  durch  den 
Anblick  der  in  ganz  excessiver  Weise  abducirten  Stimmbänder  übei- 
rascht  war.   Einen  derartigen  Fall  findet  der  Leser  m  Fig.  45  abgebildet. 

Die  wahren  Stimmbänder  werden  von 
den  falschen  fast  vollständig  bedeckt  and 
behalten  diese  ihre  Stellung  unverändert 
anch  während  der  Inspiration  bei,  weil  sie 
eben  schon  die  äusserst«  Grenze  nach 
aussen  erreicht  haben.  Der  Patient  kann 
nur  eiaea  ganz  leisen  undeutlichen  Ton 
iiervorbringen. 

Da  unter  solchen  Umständen  der  im  Fig.  45. 

Thorax  angesammelte  Luftinhalt  sich  sehi- 

schnell  entleert,  so  leiden  die  Kranken  an  einer  gewissen  Art  von  Dys- 
pnoe, weil  sie  gezwungen  sind,  die  nßthige  Lttftmenge  viel  häufiger  aJs 
nnt«r  normalen  Yerh^tnissen  zu  erneuern.  Diesen  Zustand  nannt«  man 
gewöhnlich  bilaterale  Lähmung  der  Adduktoren  der  Stimmbänder;  er 
kommt  besonders  bei  der  Hysterie  vor. 

Solche  Fälle  habe  ich  schon  seit  längerer  Zeit  vielfach  beobachtet. 
Nach  dem  aber,  was  Krause  über  die  Funktion  des  Recurrens  mif^- 
theilt  hat,  kam  ich  zu  der  TJeberzeugnng,  dass  es  sich  bei  solch  extremer 
Äbduktionsstellnng  nicht  um  eine  Lähmung  der  Adduktoren,  sondern  um 
eine  spastische  Kontraktur  der  Abduktoren  handeln  muss. 

Diese  meine  Meinung  findet  in  folgenden  Erwägwigen  ihre  Stütze. 

1.  Das  Vorhandensein  einer  Kontraktion  einer  einzigen  Moskel- 
gruppe  ist  viel  annehmbarer  als  die  Möglichkeit  einer  vollständigen 
Paralyse  der  Tensoren  und  der  Adduktoren.  Denn  nur  so  könnte  man 
die  absolute  Buhestellung  der  Stimmbänder  in  der  Abduktionslage  er- 
klären. 

2.  Wenn  es  sich  nur  um  eine  Addnktorenlähmung  handelte,  so 
könnte  man  damit  nicht  das  Ueberwiegen  der  Antagonisten  in  der  Weise 
erklären,  wie  es  das  laryngoskopische  Bild  in  der  That  zeigt.  Es  müsste 
doch  wenigstens  bei  der  Inspiration  eine  auch  nur  geringe  Adduktions- 


3.  Bei  den  in  Rede  stehenden  Fällen  nützt  der  faradische  Strom  gar 
nichts,  dagegen  erzielt  man  mit  Antispasmodicis  oft  wunderbare  Wirkungen. 
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Von  dieser  Betrachtung  ausgehend,  schlug  Gualdi  in  der  That 
grosse  Dosen  von  Asa  foetida  vor*)  und  war  in  der  Lage,  auf  bedeu- 
tende mit  diesem  Mittel  erzielte  Erfolge  hinzuweisen.  Freilich  lässt 
sich  nicht  jede  hysterische  Aphasie  auf  einen  Erampfisustand  zurück- 
führen und  sehr  grosse  Dosen  von  Asa  foetida  könnai  Yergiftnngs- 
erscheinungen  erzeugen.  Immerhin  zeigt  sich  die  Asa  foetida  bei  einige 
FäUen  recht  nützlich. 

Wenn  ich  in  der  Ueberschrift  dieses  Kapitels  auch  die  Bezeichnung 
„Aphonia  spastica""  hinzuftgte,  so  beabsichtigte  ich  damit  das  hervor- 
ragendste Symptom  zu  bezeichnen.  Wenn  ich  mich  aber  in  der  Deutong 
der  von  mir  nach  dieser  Richtung  hin  beobachteten  laryngoskopischen 
Bilder  nicht  geirrt  und  die  totale  Abduktionsstellung  der  Stimmbänder 
richtig  aufgefasst  habe,  so  muss  als  Aphonia  spastica  nicht  blos  der 
Krampf  der  Abduktoren,  sondern  auch  der  der  Tensoren  (siehe  den  vor- 
hergegangenen Abschnitt)  aufgefasst  werden. 

Demnach  kann  die  hysterische  Aphonie  — vom  pathologischen 
Standpunkte  aus  betrachtet  —  herrühren:  1.  von  einer  Lähmung  der 
Stimmbänder,  2.  von  einem  Krampf  der  Tensoren  oder  der  Abduktoren. 
Das  aUes  kann  man  durch  eine  laryngoskopische  Untersudiung  leicht 
erkennen.  Die  richtige  Diagnose  ist  auch  ftir  die  Therapie  von  Wich- 
tigkeit, weil  bei  spastischem  Zustande  nicht  die  Elektricität,  sondern  die 
krampfwidrigen  Mittel  nützen,  wie  z.  B.  die  Asa  foetida. 

Die  oben  erwähnte  Gualdi 'sehe  Vorschrift  darf  nur  mit  entspre- 
chender Vorsicht  ausgefiihrt  werden. 

Auch  die  Hypnose  und  die  Suggestion  lassen  sich  hier  recht  gut 
verwerthen.  Der  Erfolg  pflegt  aber  kein  dauernder  zu  sein,  so  dass 
man  öfter  zu  hjrpnotisiren  gezwungen  ist. 


Spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder. 

Lange  Zeit  hindurch  war  unter  den  Lai*yngoskopikem  die  fistlsche 
Lehre  verbreitet,  dass  bei  centralen  Laesionen  und  bei  Affektionen  des 
Recurrensstammes  zu  allererst  die  für  die  Mm.  crico-arytaen.  post  be- 
stimmten Fasern  erkranken  und  dass  die  Lähmung  sich  daher  auf  diese 
Abduktoren  beschränkt.  Diese  Lehre  hat  besonders  Semon  zu  ver- 
breiten gesucht. 


1)  Ich  verweise  hier  auf  die  oben  (Seite  320)  gegebene  Vorschrift  hin.  Der 
Leser  wird  es  nun  begreiflich  finden,  warum  die  AnÜspasmodica  bei  gewissen 
Fällen  von  hysterischer  Aphasie  sich  wirksam  erweisen. 
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Auch  ich  war  einer  der  Ersten,  der  von  der  Ueberzeugimg  durch- 
drungen war,  dass  die  Abduktorenfesem  eine  besondere  Neigung  zu 
primären  Erkrankungen  haben.  Wenn  ich  heute  jene  Theorie  wider- 
lege und  nachweise,  dass  man  früher  gewisse  Thatsachen  falsch  gedeutet 
hat,  so  geschieht  es  nicht,  um  das  Recht  der  Priorität  an  dieser  Stelle 
für  mich  zu  reklamiren,  denn  ich  bin  in  der  Lage  auf  das  hinzuweisen, 
was  ich  über  diesen  Gegenstand  bereits  im  Jahre  1875  in  meiner 
„Clinica  delle  malattie  delle  vie  respiratorie'^  ausgeführt  habe. 

Wie  aber  soll  man  die  Thatsache  erklären,  dass  bei  einer  Laesion 
des  Recurrens  an  seiner  Ursprungsstelle  oder  in  seinem  Verlaufe  die  Ab- 
duktorenfasem  es  gerade  sind,  die  gelähmt  werden,  wähi^end  die  anderen 
Larynxmuskeln  (iSm.  crico-thyreoidei,  thyreo -ary-epiglottici)  ungestört 
weiter  ftmktioniren? 

Man  hat  die  Behauptung  aufgestellt  (freilich  ohne  Stütze  von  Seiten 
der  mikroskopischen  und  makroskopischen  Anatomie),  dass  die  Fasern 
for  die  Abduktoren  und  die  für  die  Adduktoren  in  besonderen  Scheiden 
verlaufen  oder  dass  die  ersteren  in  einer  äusseren  Schicht  liegen,  die 
letzteren  aber  in  einer  inneren  und  in  einer  tiefer  gelegenen.  Die  Fasern 
für  die  Abduktoren  sollen,  einer  sehr  hypothetischen  Annahme  zu  Folge, 
dem  Einflüsse  von  Reizungen  mehr  unterworfen  sein,  als  die  für  die 
Adduktoren  bestimmten  Fasern.  Man  verglich  die  Abduktoren  mit  den 
Extensoren  und  die  Adduktoren  mit  den  Flexoren  der  Extremitäten. 
Bei  den  Extremitätenlähmungen  sind  aber  der  Extensoren  besonders 
aflBcirt ;  so  würde  sich  auch  erklären,  dass  die  Posticus  zuerst  erkrankt. 

Tissier  wies  darauf  hin,  dass  der  Recurrensstamm  aus  den  Fasern 
des  Vagus  und  des  Accessorius,  zum  grössten  Theil  aber  aus  denen  des 
letzteren  besteht.  Nun  aber  hat  Claude  Bernard  gezeigt,  dass,  wenn 
man  die  Accessorii  bei  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Cranium  reizt,  die 
Respiration  normal  bleibt  und  nur  die  Stimme  verändert  wird.  Durch- 
schneidet man  aber  die  Recurrentes  bei  jungen  Thieren,  so  gehen  diese 
asphyktisch  zu  Grunde.  Es  folgt  daraus,  dass  der  Recurrens  eine 
doppelte  physiologische  Bedeutung  hat:  för  die  Stimme  (Accessorius)  und 
für  die  Respiration  (Vagus).  Das  oben  aufgestellte  Problem  wäre  also 
nach  Tissier  durch  die  Praevalenz  der  einen  Fasergruppe  über  die 
andere  zu  lösen. 

Nun  hat  aber  Krause  die  Frage  in  einer  ganz  anderen  Weise 
gelöst,  indem  er  die  bisherige  Auffassung  des  laryngoskopischen  Bildes 
verwarf  und  die  Behauptung  aufetellte,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine 
Abduktorenlähmung,  sondern  um  eine  spastische  Kontraktur 
der  Adduktoren  handelt. 
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Er  veröffentlichte  seine  sorgfältigen  Untersuchungen  in  zwei  Ar- 
beiten^). Rosenbach  suchte  zwar  dieselben  zu  widerlegen;  Erause's 
Untersuchung^  verbreiten  aber  doch  ein  recht  helles  Licht  auf  die  uns 
hier  beschäftigende  Frage. 

Uebt  man  n&mlich  einen  leichten  Druck  auf  den  Recurrens  aus, 
indem  man  denselben  isolirt  und  dann  lose  umschnürt,  so  mtstehen 
spastische  Erscheinungen,  nämlich  klonische  Eontraktionen  der  Stimm- 
bänder in  Folge  verstärkter  Muskelkraft  der  Adduktoren.  Stägert 
man  den  Druck,  so  nimmt  die  Reizbarkeit  der  Nerven  in  gleicher  Weise 
zu,  wie  sich  reaktive  Entzfindungserscheinungen  und  regressive  Prozesse 
am  Stamme  des  Recuirens  entwickeln.  Dauert  der  mechanische  Rdz 
noch  länger  an,  so  entsteht  eine  dauernde  Kontraktion  aller  derjenige 
Muskeb,  welche  von  dem  Recurrens  innervirt  werden.  Diese  neuropa- 
thische  Kontraktur  verschwindet,  sobald  der  Druck  aufhört. 

Krause  experimentirte  auch  mit  elektrischen  Reizungen.  Es  zagte 
sich,  dass,  wenn  ei*  den  unverletzten  Nerv  oder  das  periphere  E^de  des 
isolirten  und  dann  durchschnittenen  Nerven  reizte,  immer  nur  Kontrak- 
tionen der  Stimmbänder  folgten.  Auch  der  Aryknorpel  der  andere 
Seite  näherte  sich  der  Mittellinie  und  das  dem  gereizten  Nerven  ent- 
sprechende Stimmband  blieb  so  lange  in  der  Medianstellung,  bis  man 
die  EHektrode  entfernte. 

Hooper  kontrolirte  diese  experimentellen  E^rgebnisse  in  der  Weise, 
dass  er  den  Recurrens  freilegte  und  dann  einen  Chromsäurekrystall 
unter  denselben  schob.  Wenn  er  dann  das  periphere  Ende  des  Nerven 
elektrisch  reizte,  so  konnte  er  eine  Adduktion  der  Stimmbänder  be- 
obachten, aber  nur  dann,  wenn  das  Thier  nicht  sehr  tief  narkotisirt  war^). 
Später,  als  schon  der  Chromsäurekrystall  seine  Zerstörungskraft  ^tfiedtet 
und  eine  Degeneration  der  Fasern  erzeugt  hatte,  traten  Lähmungs- 
erscheinungen auf. 

Um  die  Permanenz  der  Kontraktion  zu  erklären,  fuhrt  Krause 
die  bei  anderen  Nerven  in  entsprechender  Weise  erzielten  experimen- 
tellen Resultate  an.  So  haben  Erb,  Eulenburg,  Hitzig,  Seelig- 
müller, Charcot  u.  A.  nachgewiesen,  dass  bei  traumatischen  Laesionen, 
bei  den  durch  Fremdkörper  und  centrale  Störungen  erzeugten  Verände- 


1)  Expenmentelle  Untersuchungen  und  Studien  über  die  Kontrakturen  der 
Stinmibandmuskeln.  Virchowa  Archiv,  188i.  Ueber  die  Abduktorenkontraktor 
(Posticuslähmung)  der  Stimmbänder.    Archiv  /.  pathologische  Anatomie,  1885. 

2)  Diese  Erscheinung  ist  folgendermassen  zu  erklären:  diejenigen  Muskeln, 
welche  sich  willkürlich  kontrahiren  (Adduktoren),  werden  von  dem  Anaestheticum 
beeinflusst,  dagegen  entziehen  sich  die  Postici  diesem  Einfluss,  ind^n  sie  auto- 
matisch funktioniren. 
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rungen  eine  entzfindliche  Reizimg  und  in  Folge  dessen  eine  graue  Dege- 
neration der  Neryen&sem  folgt  und  dass  davon  die  spastische  Kontraktur 
bei  Hemiplegie  herrOhrt.  Die  analogen  Erscheinungen  kommen  auch  im 
Kehlkopf  vor.  Hier  haben  wir  noch  mit  dem  Umstand  zu  rechnen,  dass 
in  Folge  der  durch  primäre  Kontraktur  der  Adduktoren  erzeugten  mecha- 
nischen Ruhestellung  die  Antagonisten  derselben  (Fostid)  degeneriren 
und  atrophiren. 

Rosenbach  aber  führt  diese  Thatsache  (degenerative  Atrophie), 
welche  bei  den  Mm.  crico  -  ary taenoideis  posticis  ziemlich  häufig  vor- 
kommt i),  zur  Stütze  seiner  Meinung  an,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
spastische  Kontraktur,  sondern  um  eine  Lähmung  der  Postici  handelt. 
Der  genannte  Autor,  der  die  Priorität  der  Krause'schen  Theorie  Se- 
rn on  zuschreibt  (ein  Gleiches  geschieht  auch  von  Semon  selbst  und 
von  Fraenkel),  nimmt  im  Gegensatz  zu  der  schar&innigen  Theorie 
des  Berliner  Laryngologen  an,  dass  die  wesentliche  primäre  Veränderung 
in  einer  Lähmung  der  Postici  besteht  und  dass  eine  Kontraktur  der 
Antagonisten  erst  später  sekundär  hinzutritt.  So  kommt  also  in  gewissem 
Sinne  die  alte  Ansicht  wieder  zur  Geltung,  dass  die  Abduktorenfasem 
eine  besondere  Neigung  zur  Erkrankung  haben,  analog  der 
Thatsache,  dass  bei  centralen  Störungen  und  bei  Laesionen  des  Nerven- 
stammes die  Extensoren  (hier  die  Abduktoren)  zuerst  und  mehr  gelähmt 
werden  als  die  Flexoren.  • 

Man  hat  die  experimentellen  Ergebnisse  von  Krause  auch  noch 
in  anderer  Weise  angegriffen,  indem  man  die  Art  und  Weise,  wie 
Krause  seine  Versuche  angestellt  hat,  sowie  die  Intensität  des  an  dem 
durchschnittenen  Recurrens  angewendeten  elektrischen  Reizes  kritisirte. 
Immerhin  ist  es,  wie  Gerhardt  richtig  bemerkt,  recht  erfreulich,  dass 
man  eine  Krankheit,  über  welche  schon  so  viel  geschrieben,  jetzt  von  neu^ 
G^chtspunkten  aus  betrachtet  und  auf  experimentellem  Wege  erforscht 
wird.  Auch  darin  stimme  ich  mit  Gerhardt  überein,  dass,  wenn  auch 
der  anatomisdie  Befund  für  eine  Paralyse  der  Dilatatoren  spricht,  das 

1)  Semon  und  Horsley  legten  die  Recurrentes  beiThieren  frei  und  unter- 
banden diese  Nerven.  Nach  einigen  Tagen  tödteten  sie  das  Yersuchsthier  und  sahen, 
dass  nur  die  Postici  allein  degenenrt  waren,  während  die  anderen  vom  Recurrens 
innervirten  Muskeln  nur  sehr  geringe  Yeränderungen  zeigten.  Sie  nahmen  femer 
den  Laiynx  heraus  tmd  reizten  dann  den  Recurrens  elektrisch.  Es  zeigte  sich, 
dass  die  Bewegungen  zuerst  in  den  Abduktoren  tmd  dann  in  den  anderen  Muskeln 
aufhörten.  Daraus  ist  natürlich  ersichtlich,  dass  die  Abduktoren  zuerst  abstarben. 
Gleiches  wiesen  auch  Donaldson  und  Martin  (Traruactions  of  ihe  American  La- 
ryngologieal  Association,  1886  und  1887)  bei  lebendigen  Thieren  nach.  Dagegen 
behaupten  Hooper  und  Bowditch,  dass  die  Vitalität  sowohl  in  den  Abduktoren 
wie  auch  in  den  Adduktoren  die  gleiche  ist 
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physiologische  Experiment  jedenfalls  die  Ansicht  von  Krause  xmt&r- 
stützt  Auch  gewisse  bekannte  pathologische  Thatsachen  sprechai  zu 
Gunsten  der  Krause' sehen  Theorie;  so  z.  B.  der  Umstand,  dass  audi 
eine  langdauemde  Kontraktur  bei  Apoplektikem  durch  Flexion  der 
EIxtremitäten  schwindet  (was  Charcot  auf  eine  graue  Degenerati(»i 
der  Seitenstränge  zurückführt),  femer  das  Auftreten  eines  tonischen 
Facialiskrampfes  nach  einer  peripheren  Lähmung  der  Nerven  (durch 
interstitielle  Bind^ewebswucherung  der  Nerven). 

Ich  muss  noch  meinerseits  hinzufügen,  dass  auch  die  Betrachtung 
des  laryngoskopischen  Bildes  zur  Annahme  einer  spastischen  Kontraktur 
führt  (wie  ich  das  weiter  unten  bei  Besprechung  der  Diagnose  eingehend 
begründen  werde). 

Wenn  ich  mich  also  für  die  Annahme  einer  spastischen  Kontraktur 
ausspreche,  so  darf  ich  gewiss  nicht  den  Vorwurf  der  Parteilichkeit  fürch- 
ten, da  ich  selbst  früher  die  entgegengesetzte  Ansicht  verfochten  habe. 


Aetiologie. 

Eine  spastische  Kontraktur  der  Stimmbänder  kann  herrühren  von 

1.  centralen  Laesionen, 

2.  Druck  auf  den  Recurrens, 

3.  primärer  Neuritis. 

Es  sprechen  viele  Thatsachen  für  die  Annahme,  dass  eine  Peri^- 
cephalitis,  welche  durch  in  der  Nähe  des  Broca' sehen  Centrums  liegende 
Erkrankungsherde  entstanden  ist,  eine  gekreuzte  Lähmung  der  Stimm- 
bänder und  dann  eine  spastische  Kontraktur  derselben  erzeugen  kann. 

Was  nun  die  Laesionen  des  Bückenmarks  an  den  ürsprungsstellen 
des  Vagus  und  des  Accessorius  anbelangt,  so  ist  ja  allgemein  bekannt, 
dass  die  spastische  Kontraktur  konstant  bei  den  Tabeskrisen  vorkommt, 
femer  auch  in  einem  gewissen  Entwicklungsstadium  der  Myeb'tis,  der 
Sclerosis  und  anderer  Rückenmarkskrankheiten.  Auch  kommt  es  hier 
vor,  dass  das  eine  Stimmband  gelähmt,  während  das  andere  von  einer 
spastischen  Kontraktur  befallen  ist 

üeber  die  aetiologische  Bedeutung  des  Druckes  haben  mich  zahl- 
i*eiche  genau  studirte  klinische  Erscheinungen  Folgendes  gelehrt: 

Ein  leichter  und  vorübergehender  Druck  kann  anfallsweise  auf- 
tretende Glottiskrämpfe  erzeugen;  ein  stärkerer  aber,  der  zur  d^^era- 
tiven  Entzündung  des  Nervenstammes  fuhrt,  erzeugt  eine  spastische  Kon- 
traktur. Dauert  der  Druck  noch  länger,  so  entsteht  eine  Lähmung  und 
zwar  in  dem  Masse,  wie  sich  tiefgehende  Veränderungen  der  Nerven- 
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fasern  entwickeln.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  ist  man  im  Stande, 
den  Grad  der  Kompression  diagnosticiren  zu  können. 

Die  spastische  Kontraktur  gehört  zu  den  gewöhnlichsten  Polgen 
der  primären  Neuritis.   Später  kommt  es  zu  einer  vollständigen  Lähmung. 

Die  Neuritis  ascendens  selbst  ist  eine  der  neuesten  Errungen- 
schaften der  Pathologie.  Was  die  aufeteigende  Neuritis  des  Recurrens 
anbelangt,  so  fehlen  bis  jetzt  ft^ilich  nekroskopische  Bestätigungen  dieser 
Affektion;  es  spricht  aber  doch  Vieles  dafür,  dass  sie  in  der  That  vor- 
kommen kann.  Man  ist  berechtigt,  eine  Neuritis  ascendens  des  Recur- 
rens dann  zu  diagnosticiren,  wenn  eine  Laesion  des  Gehirns  oder  ein 
Druck  auf  den  Recurrens  fehlt.  Eine  Neuritis  ascendens  kann  entweder 
mit  Heilung  enden  (wie  ich  es  einmal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte) 
oder  zur  Atrophie  der  NervenJEasem  führen. 

Was  von  der  Neuritis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  traumatischen 
Verletzungen.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  eine  spastische  Kon- 
traktur^nach^einer  Halswunde  in  der  Regio  carotidea  folgte.  Die  grossen 
Gefässe  waren  nicht  verletzt,  wohl  aber  der  rechte  Recurrens. 

Symptome. 

Die  Besprechung  der  objektiven  Zeichen  behalte  ich  mir  für  das 
Kapitel  Diagnose  vor.  Hier  beschäftige  ich  mich  nur  mit  den  ftmktio- 
nellen  Störungen,  nämlich  mit  denjenigen  der  Stimmbildung  und  der 
Respiration. 

Die  Stimmstörungen  sind  nicht  sehr  hochgradig,  da  die  zur 
Phonation  nöthigen  Bedingungen  —  mit  Ausnahme  des  Isochronismus 
in  den  Schwingungen  beider  Stimmbänder  —  auch  hier  gegeben  sind. 
Da  nämlich  das  eine  Stimmband  allzu  stark  gespannt  ist,  kann  es  in 
gleicher  Zeit  nicht  ebenso  viel  Schwingungen  vollföhren  wie  das  andere. 
Daher  spricht  der  Patient  mit  Falsettstimme  (gänseme  Stimme,  Ger- 
hardt), die  leicht  umschlägt. 

Die  Stimme  kann  im  weiteren  Verlaufe  noch  andere  Veränderungen 
erleiden;  sie  kann  sich  bessern  und  sogar  ganz  normal  werden.  Das 
ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Posticus  einer  Atrophie  anheim- 
fällt, wodurch  die  Spannung  vermindert  wird.  Aber  der  Isochronismus 
bleibt  in  geringem  Grade  immer  noch  bestehen  und  die  Stimme  hat  einen 
unreinen  unangenehmen  Klang. 

Respirationsstörungen.  Ausser  den  praemonitorisch  auftreten- 
den Anfällen  von  Dyspnoe,  die  schon  zu  einer  Zeit  beobachtet  werden, 
wo  noch  gar  keine  laryngoskopische  Veränderungen  wahrzunehmen  sind, 
wird  die  spastische  Stimmbandkontraktur  regelmässig  von  einem  ge- 
wissen Grad  von  Kurzluftigkeit  begleitet,  weil  die  Glottis  verengt  ist. 

Mas  Bei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  ^ 
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Die  Athmung  wird  von  dem  charakteristischen  Stenosenger&nsche  be- 
gleitet, besonders  bei  tiefen  Inspirationen  nnd  bei  Athmnngsanstrengongen. 
Kommt  es  durch  irgend  einen  nnglficklichen  Zufall  zn  einer  bilateralen 
Kontraktur,  so  fällt  der  Patient  in  dem  fatalen  Momente,  wo  die  Glottl*^ 
vollkommen  verschlossen  wird,  wie  vom  Blitz  getroffen  hin. 

Bleibt  aber  die  Kontraktur  auf  eine  Seite  beschr&nkt,  so  bedroht 
sie  nicht  blos  das  Leben  nicht,  sondern  es  bessert  sich  die  Exspiration 
mit  der  Zeit,  indem  die  Postid  degeneriren.  Da  von  Seiten  der  Anta- 
gonisten kein  Widerstand  vorliegt,  so  kann  sich  das  Stimmband  von  der 
Mittellinie  entfernen.  Erleidet  aber  das  andere  Stimmband  von  Zeit  zn 
Zeit  eine  Kontraktur,  so  wird  der  Patient  dadurch  von  eminenter  Lebens- 
gefahr bedroht.  Ohne  auf  die  Kreuzung  der  Kerne  des  Accessorius  und 
auf  die  Muskelendungen  der  Nervenendfasem  zu  rekurriren,  erinnere  ich 
hier  nui*  daran,  dass  der  Arytaenoideus  von  beiden  (linken  und  rediten) 
Nerven  innervirt  wird.  Wird  nur  ein  Theil  dieser  Muskelfasern  gereizt, 
so  entsteht  auch  eine  sympathische  Kontraktur  der  anderen. 

Der  Spasmus  kann  so  hochgradig  werden,  dass  man  zur  Tracheo- 
tomie  schreiten  muss.  Ich  habe  bei  einem  Manne,  der  wegen  einer 
schweren  lebenbedrohenden  Dyspnoe  tracheotomirt  werden  musste, 
einige  Tage  nach  der  Operation  die  laryngoskopische  Untersuchung  aus- 
geführt. Ich  fand  nui*  eine  spastische  Kontraktur  des  rechten  Stimm- 
bandes, während  das  andere  vollkommen  beweglich  war,  so  dass  man 
die  Kanüle  in  dem  Subglottisraume  sehen  konnte.  Demnach  war  es 
wahrscheinlich,  dass  irgend  ein  anderer  Umstand  die  Eröffiiung  der 
Trachea  erforderlich  gemacht  hatte.  Da  keine  Spur  von  Röthe  oder 
Schwellung  vorhanden  war,  so  musste  man  an  eine  ftmktionelle  Störung 
denken.  Die  Anamnese  ergab,  dass  der  Patient  öftere  an  dyspnoetischen 
Anfällen  gelitten  hatte,  die  zuerst  leicht  vorübergingen,  später  aber 
einen  immer  mehr  bedrohlichen  Charakter  annahmen.  Da  in  diesem  Falle 
kein  anderes  Zeichen  vorhanden  war,  welches  auf  eine  Kompression  des 
Recurrens  oder  auf  eine  centrale  Störung  hmweisen  konnte,  so  glaubte 
ich  hier  berechtigt  zu  sein,  eine  primäre  Neuritis  des  rechten  Recurrens 
zu  diagnosticiren.    Ich  erwähne  diesen  Fall,  weil  er  sehr  instruktiv  ist 

Zu  den  Störungen  der  Phonation  und  der  Respiration  treten  noch 
diejenigen  hinzu,  welche  der  Grundkrankheit  angehören.  Ich  kann  die- 
selben aber  an  dieser  Stelle  nicht  näJier  ausführen.  Ich  will  hier  nur 
hinzufügen,  dass  die  primäre  Neuritis  nicht  mit  Schmeraen  einhergeht, 
weil  es  sich  um  einen  rein  motorischen  Nerv  handelt.  Die  Ursachen  dei- 
Neuritis  sind  nicht  genau  bekannt;  man  muss  sich  mit  der  Annahme 
einer  rheumatischen  Ursache  begnügen  oder  die  Neuritis  als  spontan 
bezeichnen. 
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Diagnose. 

Die  spastische  Kontraktur  kann  man  aus  den  funktionellen  Störungen 
allein  nicht  diagnosticiren ;  man  muss  vielmehr  nur  direkt  untersuchen 
und  sieht  dann  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung,  dass  das  vom 
Krampf  befallene  Stimmband  konstant  in  der  Adduktionsstellung 
verbleibt.  Der  freie  Rand  desselben  ist  geradlinig.  Bei  den  typischen 
Fällen  nimmt  man  in  der  Inspirationsphase  kaum  eine  kleine  Bewegung 
des  entsprechenden  Aryknorpels  wahr.  Diese  geringe  Bewegung  rührt 
von  der  fortgepflanzten  Kontraktion  des  anderen  Posticus  her. 

Ich  reproducire  an  dieser  Stelle  ein  sehr  lehrreiches  Diagramm 
(Fig.  46),  welches  Eisberg  zur  Illustration  der  Larynxparalysen  angab 


2X3    2XA   3X4    2X3X4  1X2X3X4 
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Fig.  46.    Diagramm  von  Eisberg. 

und  zu  welchem  ich  noch  Nr.  7  hinzufügte.  Dieses  stellt  das  Larynx- 
bild  bei  der  spastischen  Kontraktur  des  linken  Stimmbandes  dar.  Ich 
glaubte  dieses  Diagramm  hier  einfügen  zu  sollen,  damit  der  Leser  das 
Bild  der  spastischen  Kontraktur  mit  denjem'gen  der  verschiedenen  Larynx- 
lähmungen  vergleichen  könne. 

Während  also  Fig.  1  das  Schema  einer  Lähmung  des  M.  crico- 
thyreoideus  darstellt,  zeigt  Fig.  2  das  Bild  der  Lähmung  des  M.  thyreo- 
arytaenoideus,  Fig.  3  das  Bild  einer  Transversuslähmung,  Fig.  4  das  einer 
Lähmung  des  M.  crico-aryt.  lateralis,  Fig.  5  das  einer  doppelseitigen 
Posticuslähmung  {a  in  der  Inspirationsphase,  b  in  der  Exspirationsphase), 
Fig.  6  das  einer  kompleten  bilateralen  Lähmung,  Fig.  7  das  einer  spastischen 
Kontraktur  des  linken  Stimmbandes.  Hier  bleibt  das  Stimmband  sowohl 
in  der  Inspirations-  wie  auch  in  der  Exspirationsphase  in  der  Median- 

23* 
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Stellung.    Die  Fig.  2x3,  2x4,  3x4,  2x3x4  und  1x2x3x4  stellen 
Kombinationen  von  Lähmungen  mehr^*er  Muskelgrupp^  dar. 


vnt    IX 
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Fig.  47.    Diagramm  von  Massel 

Fig.  I.  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoideL  (Die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  erschei- 
nen geweUt,  die  Oberfläche  ist  zuweilen  etwas  konkav,  eine  Folge  des  von  Seiten 
des  Inspirationsluftstromes  ausgeübten  Druckes.) 

Fig.  II.  Lähmung  der  Mm.  th3rreo-arytaenoidei.  (Bei  der  Phonation  sieht  man  vom  an 
der  Glottis  einen  ovalen  freien  Raum.) 

(NB.  Bei  einer  einseitigen  Lähmung  würde  die  Fig.  I  und  11  in  der  Weise  ver- 
ändert sein,  dass  die  wellen-  oder  die  sichelförmige  Linie  nur  an  einer  Seite 
zu  sehen  wäre.) 

Fig.  in.  Lähmung  des  M.  arytaenoideus.  (Bei  der  Phonation  bleibt  hinten  ein  drei- 
eckiger Raum  frei.) 

Fig.  IV.  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaen,  laterales.  (Während  der  Phonation  bleibt 
vom  ein  dreieckiger  Raum  frei,  und  da  der  M.  arytaenoideus  weiter  ftinktionirt 
so  hat  die  ganze  Glottis  eine  viereckige  Form.) 

NB.  Bei  einer  einseitigen  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  ist  das  gelähmte 
Stimmband  schräge  gestellt,  während  das  andere  eine  gerade  Richtung  einnimmt 

Fig.  V.  Lähmung  der  beiden  Postici.  (Der  freibleibende  dreieckige  Raum  zwischen  den 
Stimmbändern  ist  bei  der  Inspiration  kleiner  (a)  als  bei  der  Exspiration  (b). 

Figg.  VI — X  stellen  Kombinationen  von  Lähmungen  verschiedener  Muskelgnippen  dar 
und  zwar 

VI  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  arytaenoideus, 
Vn  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  crico-ar3rtaen.  lateral., 
Vni  Mm.  arytaenoideus  und  crico-arytaenoidei  laterales, 

IX  Mm.  thyreo-arytaenoidei,  arytaenoideus  und  crico-arytaen.  laterales, 

X  die  genannten  Muskeln  und  auch  die  Mm.  crico-thyreoidei. 

NB.    Bei  IX  erscheinen  die  Stimm bandränder  leicht  konkav,  bei  X  aber  konvex 
durch  Hinzutreten  der  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei. 
Fig.  XI.     Komplete   Lähmung   (Kadaverstellung   der   Stimmbänder),     a)  doppelseitig  — 

b)  einseitig  (links). 
Fig.  XII.    Spasmus  der  Stimmbänder  (die  Stimmbänder  liegen  dicht  neben  einander). 
Fig.  Xm.    Spastische  Kontraktur  des  linken  Stimmbandes. 

Indem  ich  nun  die  von  Eisberg  gegebene  Anregung  weiter  ver- 
folge, stelle  ich  in  Fig.  47  die  Kehlkopfechemata  der  Lähmungen  mä 
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der  Spasmen  zusammen  und  berücksichtige  hier  nicht  blos  die  beider- 
seitigen, sondern  auch  die  einseitigen  Lälunungen. 

Das  unter  7  beim  Elsberg'schen  und  unter  XDI  bei  meinem 
Diagramm  dargestellte  Bild  der  spastischen  Kontraktur  verändert  sich, 
sobald  nach  und  nach  eine  Lähmung  sich  entwickelt.  Dann  bleibt  das 
afflcirte  Stimmband  bei  der  Phonation  etwas  von  der  Mittellinie  entfernt 
(weshalb  auch  die  Dysphonie  zunimmt). 

Vergleicht  man  in  meinem  Diagramm  die  Fig.  Xin  (spastische 
Kontraktur  des  linken  Stimmbandes)  mit  Fig.  XI*  (vollkommene  Läh- 
mung des  linken  Stimmbandes),  so  springt  der  Unterschied  dieser  beiden 
Zustände  sofort  ins  Auge  und  man  kann  sich  überzeugen,  dass  es  schier 
immöglich  ist,  sie  mit  einander  zu  verwechseln.  Auch  die  Lähmung 
eines  M.  crico-arytaen.  posticus  liefert  ein  anderes  Bild,  wie  aus  Fig.  48 
leicht  ersichtlich  ist 

Bei  der  Lähmung  eines  M.  crico-arytaenoideus  bleibt  nämlich  wäh- 
rend der  Inspiration  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  die  Hälfte  des 
normalen  Raumes  frei  (a),  bei  der  komple- 
ten  Lähmung  eines  Stimmbandes  bleibt  bei 
beiden  Bespirationsphasen  der  Raum  gleich 
(Ä),  bei  der  spastischen  Kontraktur  ver- 
harrt das  affidrte  Stimmband  in  der 
Mittellinie  und  hat  einen  geradlinigen 
Rand  (c). 

Was  insbesondere  die  einseitige  kom- 
plete  Lähmung  anbelangt,  so  kommt  es 
zuweilen  vor,  dass  das  gelähmte  Stimm- 
band sich  mit  seinem  hinteren  Ansätze  bei 
der  Phonation  dem  gesunden  Stimmbande 
nähert,  so  dass  die  Glottis  im  Tractus 

interc««tilagineus  geschlossen  erscheint  und  nur  vom  im  Tractus  inter- 
ligamentosus  aus  einander  klafft;  sie  hat  also  eine  sichelförmige  Gestalt. 

Ein  derartiger  Befund  kann  leicht  zu  Irrthümem  Veranlassung 
geben.  Er  ist  aber  sehr  leicht  durch  die  Wirkung  des  M.  arytaenoideus 
zu  erklären. 

Dieser  Muskel  ist  bekanntlich  unpaarig,  besteht  zum  grössten  TheU 
aus  transversal  verlaufenden  Fasern  und  wird  von  beiden  Recurrentes 
innervirt.  Durch  den  von  einem  Recurrens  auf  den  Muskel  ausgeübten 
Reiz  kann  sich  der  grösste  Theil  seiner  Fasern  oder  können  sich  auch 
alle  Fasern  kontrahiren.  So  kommt  das  oben  beschriebene  Bild  zu 
Stande. 


Fig.  48.    Inspiration* 

Die  punktirte  Linie  stellt  die  Mittel- 
linie dar.  a  Lähmung  eines  M. 
crico-arytaenoideus,  h  komplete 
Lähmung  eines  Stimmbandes,  c  ein- 
seitige spastische  Kontraktur. 
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Prognose. 

Diese  muss  mit  Berücksichtigung  der  Entetehangsursachen  und  der 
durch  die  Eonüaktur  erzeugten  Lebensgefahr  gestellt  werden.  Günstig 
ist  die  Prognose,  wenn  es  sich  um  primäre  Neuritis  handelt,  weil  der 
Krankheitsprozess  heilen  und  weil  man  mit  einer  Tracheotomie  alle  Gre* 
&hren  beseitigen  kann. 

Ist  die  spastische  Kontraktur  durch  centrale  (cerebrale  und  spinale) 
Laesionen  oder  durch  Diiick  von  Seiten  eines  Tumors  ^tstanden,  so  ist 
die  Prognose  infetust 


Behandlung. 

Man  kann  eine  lokale  Applikation  von  Cocain  veixuchen.  Bleibt 
aber  die  Grundursache  fortbestehen,  so  nützt  das  leichtbegreiflicher 
Weise  gar  nichts. 

Verschlimmert  sich  der  Zustand  und  wird  das  Leben  durch  Krampf 
bedroht,  so  muss  man  zur  Tracheotomie  schreiten.  Diese  Operation  ist 
auch  dann  indicirt,  wenn  es  sich  um  ein  Aortenaneurysma  handelt  und 
ein  Druck  auf  die  Trachea  nicht  vorhanden  ist. 

Wenn  aber  auch  die  drohende  Lebensgefahr  durch  die  Tracheo- 
tomie beseitigt  worden  ist,  darf  man  doch  die  Kanüle  nicht  bald  mt- 
femen,  weil  sich  ja  Erkrankungsfälle  immer  wiederholen  können,  indem 
die  spastische  Kontraktur  bestehen  bleibt  Selbst  wenn  eine  ideopathische 
Neuritis  der  Kontraktur  zu  Grunde  liegt,  darf  man  den  Patienten  nicht 
der  Gefehr  der  Wiederholung  eines  Anfalles  aussetzen. 

Die  Entfernung  der  Kanüle  ist  erst  dann  indicirt,  wenn  eine  Läh- 
mung auf  die  Kontraktur  gefolgt  ist. 

Gegen  die  primäre  Neuritis  könnte  man  revubive  Mittel  (Massage. 
Elektricität,  Jod)  versuchen. 


ie  der  Stiinmbänder. 


Diese  Affektion  tritt  darin  zu  Tage,  dass  bei  der  Produktion  von 
Tönen  die  Bewegungen  der  emzelnen  Larynxmuskeln  nicht  mit  einander 
koordiniren.  --  Es  liegt  hier  weder  eine  Lähmung  noch  ein  Krampf 
vor ;  es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  eigenartige  Funktionsstörung,  bei 
welcher  das  Laryngoskop  keinerlei  Veränderungen  im  Kehlkopf  zeigt 

Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  gestört,  die  Stimme  behält  ihren 
normalen  Klang  bei,  aber  bei  gewissen  Modulationen  gelingt  es  entweder 
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gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Anstrengung,  den  nöthigen  Ton  hervor- 
zubringen. Die  Stimme  ist  nicht  im  Stande,  die  zum  Ausdruck  der  ein- 
zehien  Empfindungen  nöthigen  Modulationen  zu  produciien,  oder  sie  ver- 
mag nicht,  alle  unter  normalen  Verhältnissen  möglichen  musikalischen 
Töne  hervorzubringen.  Dieser  Zustand  ist  besonders  für  Gesangs- 
kfinstler,  Eedner  und  Prediger  sehr  fatal,  bei  welchen  die  Asynergia 
vocalis  meistens  zu  finden  ist.  Auf  Grund  einiger  Beobachtungen,  die 
ich  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  und  mit  Berücksichtigung  der  neueren 
Forschungen  über  die  cortice -motorischen  Centren  des  Larynx  glaube 
ich,  dass  der  Begiiff  der  Asynergia  vocalis  ein  viel  weiteres  Grebiet  um- 
fassen muss.  So  erinnere  ich  mich  einer  jungen  hysterischen  Dame,  die 
vollkommen  aphonisch  war,  trotzdem  weder  ein  Krampf  noch  eine  Läh- 
mung der  Stimmbänder  vorlag.  Man  nahm  zuweilen  einen  wahren 
Krampf  der  Stimmbänder  wahr,  gewöhnlich  sah  man  aber  bei  der  Pho- 
nation einen  fi:'eien  Raum  vom  zwischen  den  Stimmbändern.  Demnach 
konnte  hier  nichts  anderes  als  eine  mangelhafte  Koordination,  eine 
Schwäche  des  von  den  cortico-motorischen  Centren  ausgehenden  Willens- 
impulses vorliegen.  In  der  That  wurde  die  Patientin  durch  Hypnose 
geheilt. 

Bei  einem  anderen  Falle  lagen  die  Verhältnisse  so,  dass  alles  für 
die  Annahme  einer  Laesion  eines  cortico-motorischen  Centrums  sprach; 
während  das  eine  Stimmband  gelähmt  war,  funktionirte  das  andere  so 
träge,  dass  man  genau  den  Moment  angeben  konnte,  wo  es  seine  Ad- 
duktionsbewegung  begann. 

Worin  liegt  aber  die  Grundursache  dieser  Koordinationsstörung  der 
bei  der  Phonation  mitwirkenden  verschiedenen  Muskelgruppen?  Es  han- 
delt sich  um  eine  ähnliche  Störung,  wie  sie  der  Tabes  zu  Grunde  liegt. 
Die  Muskelkraft  ist  hier  durchaus  nicht  vermindert,  jeder  einzelne  Muskel 
vermag  seine  Arbeit  auszuführen;  nur  das  regelmässige  methodische 
Zusammenwirken  verschiedener  Muskelgruppen  ist  beeinträchtigt,  so  dass 
die  Flexion,  die  Extension,  die  Adduktion  und  die  Abduktion  der  Exti-e- 
mitäten  nicht  in  dem  beabsichtigten  Masse  ausgeführt  und  zur  Zeit  auch 
nicht  sistirt  werden  können.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  in  Bezug 
auf  die  Larynxmuskulatur:  der  Willensimpuls  ist  nicht  im  Stande,  z.B. 
eine  leichte  Kontraktion  der  Tensoren  zu  erzeugen,  und  die  Adduktoren 
gehorchen  nicht  in  der  hierzu  nöthigen  Weise.  Die  Folge  davon  ist 
eine  Veränderung  1)  in  der  Tonart  und  2)  in  der  Dauer  des  Tones. 

Demnach  kann  man  die  Asynergia  vocalis  definiren  als  „eine 
Funktionsstörung,  die  aus  der  mangelhaften  und  ungenügend  koordinirten 
Kontraktion  der  Stimm muskehi  herrührt". 
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Die  Ursachen  dieser  Stömng  sind  in  ein  tiefes  Dunkel  gehüllt;  die 
Theorieen,  die  man  zur  Erklämng  derselben  au^Bfestellt  hat,  sind  dorch- 
ans  nicht  einwandsfreL 

Man  beobachtet  die  Affektion  besonders  bei  solchen  Individnen, 
die  die  Stimme  beru&mässig  mehr  als  gewöhnlich  gebrauchen  mnssei, 
besonders  bei  Sängern,  Rednern  etc. 

Wird  nun  der  Arzt  Mhzeitig  um  Rath  gefragt,  so  kann  er  aach 
prophylaktisch  sehr  vortheilhaft  wirken,  indem  er  den  erwähnten  Per- 
sonen auch  dann  eine  strenge  Buhe  anempfiehlt,  wenn  es  sich  nur  um 
einen  gewöhnlichen  Katarrh  handelt.  Bessert  sich  dann  der  Zustand,  so 
darf  der  Patient  in  der  Rekonvalescenz  von  der  Stinmie  nur  allmählich 
Gebrauch  machen.  Von  der  strikten  Befolgung  dieser  Vorschrift  hängt 
oft  die  ganze  Zukimft  eines  Sängers  ab. 

Als  Asynergie  sind  auch  gewisse  Formen  von  hysterischer  Aphonie 
aufzufassen. 

Hier  ist  der  Hypnotismus  ein  souveränes  Mittel.  Lässt  dieser  sich 
nicht  ausführen,  so  muss  man  die  gewöhnlichen  antihysterischen  Mittel 
gebrauchen. 


Mogiphonie. 

Unter  Mogiphonie  versteht  man  eine  Beru&neurose ,  welche  der 
Mogigraphie  entspricht  und  darin  besteht,  dass  bei  Personen,  die  be- 
ru&mässig  viel  singen  oder  sprechen  müssen,  plötzlich  eme  erhebliche 
Schwäche  der  Stimme  entsteht.  Nach  Krause  kommt  dieser  Zustand 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Patienten  den  Exspirationsluftstrom  mit 
allzu  starkem  Drucke  herauspressen  und  so  die  entsprechende  Musku- 
latur übermässig  anstrengen. 

Ich  selbst  besitze  über  diese  Affektion  keine  eigenen  Erfahrungen 
und  beschränke  mich  daher  auf  die  von  FraenkeP),  Kellog  und 
Bresgen  gegebene  Darstellung  derselben.  Nach  Fraenkel  zeigt  der 
Larynx  keinerlei  Verändeinmg  in  seiner  physiologischen  Form,  die  Be- 
wegungen desselben  sind  sowohl  bei  der  Respiration  wie  auch  bei  d^ 
Phonation  ganz  normal.  Die  Stimme  ist  sowohl  beim  Singen  wie  beim 
Sprechen  hell  und  klar,  bald  aber  wird  sie  schwächer  und  verlisdit 
schliesslich  ganz  und  gar. 

Untersucht  man  den  Kehlkopf  in  diesem  Zustand,  so  scheint  es, 
als  ob  die  Stinmibänder  nicht  genügend  gespannt  wären  und  als  ob  der 
Verschluss  der  Glottis  nicht  vollkommen  zu  Stande  käme;  das  ist  aber 


1)  Sitzungsbericht  des  Yereiiis  für  iimere  Medizin  vom  28.  Januar  1887. 
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nicht  sehr  deutlich  ausgesprochen.  Es  liegen  keine  Krampferscheinungen 
vor,  sondern  es  ist  ein  derartiger  Grad  von  Schwäche  eingetreten,  da^s 
sie  auch  von  einem  sehr  energischen  Willen  nicht  überwunden  werden 
kann.  Glücklicher  Weise  dauert  diese  Punktionsstörung  nicht  lange  an. 
Hysterische  Larynxneurosen  manifestiren  sich  in  ganz  anderer  Weise  als 
die  Mogiphonie.  Kellogg)  erzählt  von  einem  jungen  kräftigen  Flöten- 
spieler, welcher  jedesmal,  wenn  er  sein  Instrument  zu  spielen  begann, 
von  einem  so  starken  Adduktoren-  und  Tensorenkrampf  befallen  wurde, 
dass  ein  tiefer  und  kontinuirlicher  Ton  entstand,  der  trotz  aller  Willens- 
anstrengung nicht  aufhörte  und  den  Flötenton  sehr  störte.  Dieser  Fall 
entspricht  eigentlich  nur  einem  erweiterten  Begriff  der  Mogiphonie  und 
wurde  von  dem  Autor  als  „Spasmus  laryngis  der  Sänger  und  Redner" 
bezeichnet.  Einen  ähnlichen  Fall  theilt  Strümpell  mit.  Hier  handelte 
es  sich  um  einen  klonischen  Zungenkrampf  bei  einem  Elarinettenspieler. 

Bresgen^)  tritt  der  Fraenkel'schen  Ansicht  entgegen  und  be- 
trachtet das  von  diesem  Autor  gezeichnete  Symptomenbüd  als  eine  „vor- 
zeitige Ermüdung  der  Stimmbänder",  die  von  einer  übermässigen  An- 
strengung des  Organs  herrührt.  Die  Affektion  kommt  auch  bei  solchen 
Personen  vor,  welche  an  chronischer  Ehinitis  und  Hyperplasie  der  Isth- 
musschleimhaut und  Tonsillen  leiden.  In  letzterem  FaUe  liegt  keine 
Reflexneurose,  sondern  eine  Behinderung  des  Luftdurchtritts  durch  die 
Nasenwege  vor.  Dadurch  wird  die  Resonanz  der  Stimme  verändert  und 
die  Larynxmuskeln  müssen  sich  daher  mehr  anstrengen,  um  diesen  Fehler 
auszugleichen. 

Mackenzie  bezeichnet  die  von  Schnitzler^)  und  vonSchech^) 
mitgetheilten  Fälle  als  Tensorenkrampf. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  ist  Ruhe  die  Hauptbedingung, 
welche  zu  erflillen  ist.  Sänger,  Prediger,  Redner,  Lehrer  müssen  ihre 
Beru&ausübung  eine  Zeit  lang  ganz  und  gar  einstellen. 

Auch  jede  übermässige  Respirationsanstrengung,  wie  Husten,  Lachen, 
Schreien,  muss  vermieden  werden.  Sänger  dürfen  auch  nicht  emmal 
Musik  lesen,  weil  die  Erinnerung  an  die  musikalischen  Noten  motorische 
Impulse  in  den  Larynxmuskeln  erzeugt. 

Es  ist  femer  nöthig,  die  Lebensweise  entsprechend  zu  regeln  und 
ein  passendes  hydropathisches  Verfahren  durchzuführen.  LokaJ  könnte 
man  den  faradischen  und  den  galvanischen  Strom  und  Massage  versuchen. 

1)  Spasmo  laringeo  dei  cantanti  e  degli  oratori,  Rifarma  med,  1889f  Ar.  186. 

2)  Ueber  vorzeitige  Ermüdung  der  Stimme  (Mogiphonie,  B.  Fraenkei) 
Deutiche  med.   Wochenschrift ^  1887,  19. 

3)  WUner  med.  B-esse,  1875,  20  und  23. 

4)  Aerztl  IntelligenthlaU,  1879,  Nr.  U. 
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Krause  empfiehlt,  die  Ex8i>iratioiisbewegungen  methodisch  zu 
re^ehi;  nach  Bresgen  ist  in  den  entsprechenden  Fällen  vor  allem  die 
Behandlimg  des  Nasenleidens  nothwendig. 


Stammeln  der  Stimmbänder. 

Unter  der  Bezeichnung  Stanuneln  der  Stimmbänder  beschreibt 
Prosser  James*)  eine  eigenthümliche  Stimmstönmg,  die  darin  besteht 
dass  die  Stimme  plötzlich  unterbrochen  wird,  während  die  Artikulations- 
kraft nicht  vermindert  ist.  Die  Aflfektion  rührt  von  einer  mangelhaften 
Koordination  der  Stimmbänder  her  und  wird  Stammeln  der  Stimmbänder 
genannt,  weil  die  Stönmg  auf  ein  harmonisches  Zusammenwiiken  der 
verschiedenen  Muskelgruppen  zurückzuführen  ist. 

Das  beti-effende  Individuum  kann  wohl  jede  Silbe  deutlich  hervor- 
bringen, vermag  aber  nicht  geläufig  zu  sprechen.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Satz  wohl  ausgesprochen  werden  kann,  aber  mit  vielen  stum- 
men Silben,  gleich  als  ob  jemand  auf  einem  Klavier  spielte,  in  welchem 
mehrere  Tasten  fehlen. 

Aus  dieser  Symptomenskizze  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Affek- 
tion nur  wenig  Berührungspunkte  mit  dem  Tensorenkrampf  hat,  am 
allerwenigsten  aber  mit  der  typischen  Form  dieser  Affektion.  Deshalb 
finde  ich  es  nicht  gerechtfertigt,  dass  Mackenzie  das  Stammeln  der 
Sthnmbänder  und  die  Mogiphonie  auf  einen  Tensorenkrampf  zurück- 
führen will. 

Prosser  James  wie  auch  Lefferts  machen  besonders  daraul 
aufinerksam,  dass  man  laryngoskopisch  das  Aussetzen  gewisser  Töne 
deshalb  nicht  nachweisen  kann,  weil  diese  Erscheinung  nur  im  Laufe 
der  gewöhnlichen  Diktion  auftritt.  Man  muss  also  das  Vorhandensein 
einer  funktionellen  Störung  annehmen. 

Die  eben  beschriebene  Affektion  hatte  ich  selbst  zu  beobachten 
noch  nicht  Gelegenheit.  Ich  hielt  es  aber  doch  für  angemessen,  sie  hier 
zu  erwähnen,  damit  der  Leser  weiss,  dass  diese  sonderbare  Störung 
schon  von  Anderen  beobachtet  worden  ist. 


Ennuohenstimme. 

In  der  Pubertätsperiode  wird  bekanntlich  die  Entwicklung  des  Kehl- 
kopfes vollendet.  Diese  Uebergangszeit  dauert  mehrere  Monate.  Nach 
Ablauf  derselben  nimmt  die  Stimme  die  charakteristische  individuelle 

1)  Stammering  of  the  vocal  cords.  Lancet,  November  1879. 
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Eigenschaft  an,  welche  bis  zum  Alter  andauert.  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  wo  die  Stimme  keineswegs  der  Statur,  dem  Alter  und  dem 
Geschlecht  des  Individuums  entspricht.  Sie  klingt  —  gewöhnlich  um  eine 
Oktave  —  höher  und  behält  diese  Eigenschaft  viel  länger  als  in  der 
oben  bezeichneten  Zeit  —  wenn  man  nicht  mit  einer  geeigneten  Be- 
handlung einschi'eitet.  Diese  Modifikation  der  Stimme  wird  Eunuchen- 
stimme genannt;  sie  gleicht  der  weiblichen,  jedoch  nur  insofern,  als  sie 
um  einige  Noten  höher  ist;  der  zarte  Schmelz  der  weiblichen  Stinmie 
geht  der  Eunuchenstimme  aber  ab.  Die  anatomische  Grundlage  dieser 
Modifikation  ist  in  einem  Kleinbleiben  des  Larynx  zu  suchen.  Das  be- 
treffende Individuum  spricht  zwar  meist  mit  Falsettstimme;  unwillkür- 
lich bringt  es  jedoch  auch  tiefe  Töne  hervor  und  kann,  wenn  es  will, 
denselben  Satz  ebensogut  wie  in  Falsettstimme  auch  in  tiefer  Tonlage 
produciren.  Bruns,  Garel,  Michel,  Fourniö,  Trifiletti  haben  sich 
mit  dieser  „pathologischen  Phase"  beschäftigt,  ohne  jedoch  in  ihrer  An- 
sicht einig  zu  sein.  Ich  wül  in  wenigen  Worten  hier  sagen,  was  die 
Erfahrung  mich  gelehrt  hat. 

Die  Eunuchenstimme  entsteht  durch  verschiedene  Faktoren;  jeder 
einzelne  derselben  genügt,  um  den  Endeffekt  zu  erklären. 

So  regelmässig  und  konstant  auch  alle  den  Laiynx  zusammen- 
setzenden Theile  in  der  Pubertätszeit  sich  entwickeln,  so  ist  es  doch 
zweifellos  und  leicht  begi-eiflich ,  dass  das  symmetrische  Wachsen  z.  B. 
der  Thyreoidplatten  sich  nicht  gerade  in  mathematisch  genauen  Grenzen 
halten  kann. 

,  Es  kann  also  passiren,  dass  die  Kommissur  der  Stimmbänder  zeit- 
weilig nicht  mehr  aus  den  Seiten  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks, 
sondern  durch  ungleichmässige  Entwicklung  der  Thyreoidplatten  aus 
den  Schenkeln  eines  solchen  Dreiecks  besteht,  welches  sich  einem  Recht- 
eck nähert;  die  Folge  davon  ist  eine  ungleiche  Spannung  beider  Stimm- 
bänder. 

Die  wahren  Larynxmuskeln ,  welche  in  der  Pubertätszeit  eben- 
falls ihre  Entwicklung  vollenden,  müssen  jetzt  stärkere  und  grössere 
Knorpel  in  Bewegung  setzen.  Daher  ist  die  methodische  Gymnastik 
verändert  und  gleicht  nicht  mehr  der  der  ftühen  Kindheit.  Die  verän- 
derten Verhältnisse  machen  den  Jüngling  zu  dem  Glauben  geneigt,  dass 
bei  ihm  das  Falsettregister,  nicht  das  Brustregister,  das  Normale  sei. 

Das  veranlasst  also  eine  Unterbrechung  in  der  Gleichförmigkeit  der 
Diktion.  Der  Patient  weicht  von  dem  geraden  Weg  ab ;  indem  er  sich  zu 
„korrigiren"  sucht,  zwingt  er  sich,  nur  im  Falsettton  zu  sprechen.  —  Es 
kommt  schliesslich  auch  manchmal  eine  unregelmässige  Entwicklung  des 
zum  Sprechen  dienenden  Nerven-Muskelapparats  vor. 
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Diese  wenigen  Bemerkungen  snchen  zwischen  den  versdiiedenen 
über  den  Gegenstand  ausgesprochenen  Hypothesen  zu  vermittehi.  Für 
die  Therapie  der  Eunuchenstimme  sind  sie  von  grossem  praktisdien 
Werth. 

Fourni^^)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Eunuchenstimme  von  einer 
Insufiicienz  derjenigen  Muskehi  herrfihrt,  welche  die  Stimmbänder  hinten 
einander  nähern.  Er  stfitzt  diese  Meinung  auf  laryngoskopische  Befunde, 
welche  bei  der  Phonation  der  Eunuchenstimme  zeigen,  dass  die  Stimm- 
bänder hinten  aus  einander  weichen,  indem  daselbst  ein  V-Raum  frei 
bleibt    Das  ist  wohl  wahr,  bildet  aber  durchaus  keine  Eegel. 

In  der  That  haben  Garel  und  Trifiletti^)  beobachtet,  dass 
die  Stimmbänder  wie  beim  Intoniren  der  höheren  Register  angeordnet 
sind,  indem  sie  vom  einen  beinahe  ovalären  Raum  beschreiben.  Daraus 
schliesst  Garel,  dass  hier  eine  üble  Angewohnheit,  Kopftöne  hervor- 
zubringen, vorliegt.  Nach  meiner  Ansicht  bleibt  bei  der  Phonation  nicht 
blos  ein  ovalärer  Raum  in  der  Pars  ligamentosa  oder  cartilaginea  frei,  son- 
dern die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  liegen  auch  nicht  in  emer  horizon- 
talen Ebene,  sie  neigen,  je  nach  Umständen,  nach  rechts  oder  nach  links. 

Aus  allen  Theorieen  und  BeAmden  geht  jeden&lls  das  sicher  her- 
vor, dass  ein  Missverhältniss  zwischen  dem  Ton  der  Stimme  und  dem 
Umfange  des  Larynx  vorhanden  ist.  Zur  Entstehung  der  Eunuchen- 
stimme tragen  alle  die  oben  angedeuteten  Umstände  bei.  Die  Haupt- 
entstehungsursache liegt  aber  sicherlich  in  einer  neuro -muskulös^] 
Störung. 

In  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  ist  Folgendes  zu  er- 
wähnen : 

1.  Die  Periode  des  Stimmwechsels  kann  sich  in  die  Länge  ziehen, 
endet  aber  doch  schliesslich  mit  dem  Uebergang  in  den  männUchau 
Stimmhabitus.  Deshalb  braucht  man  sich  noch  nicht  zu  beunruhigen, 
wenn  der  Stimmwechsel  etwas  länger  als  gewöhnlich  dauert  und  sich 
auch  bis  zum  24.  Jahre  erstreckt.  Nur  nach  dieser  Zeit  ist  es  am 
Platze,  mit  einer  geeigneten  Behandlung  zu  beginnen. 

2.  Die  Umwandlung  des  Larynx  in  Bezug  auf  die  Grösse  und 
Stärke  seiner  einzelnen  Theile  geht  immer  mit  einem  Eongestionszustand 
der  Schleimhaut  einher.  Nach  Ablauf  dieser  Periode  verschwindet  die 
Hyperaemie  von  selbst  Zuweilen  bleibt  sie  aber  fortbestehen  und  es 
entsteht  ein  starker  chronischer  Katarrh  des  Larynx.  Unter  Umständen 
ist  eine  diiekte  Behandlung  des  Katarrhs  nicht  zu  umgehen. 

1)  Compte-rendu  du  Congrhs  irUemaiional  de  laryngologie  L  Session.  Sep- 
tember 1880,  Milan  1882,  p.  15. 

2)  Un  caso  di  voce  eunucoide.  —  Archivi  ital,  di  laringologia^  1887,  p.  120. 


Neurosen.  365 

3.  Die  Untersuchung  der  GenitÄÜen  darf  nie  versäumt  werden, 
ebensowenig  die  des  Larynx.  Es  giebt  Jünglinge,  die  sehr  kleine  Te- 
stikel  und  einen  kleinen  Larynx  haben.  Wenn  diese  Organe  auch  in 
späteren  Jahren  in  ihrer  Entwicklung  zurückbleiben,  so  ist  die  Eunuchen- 
stimme die  Folge  davon. 

Es  giebt  aber  auch  Individuen  mit  Eunuchenstimme,  die  ganz 
normal  entwickelte  Hoden  haben.  Solche  Personen  bieten  mehr  Aussicht 
auf  Heilung. 

Behandlung. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  braucht  man  mit  der  Behandlung 
erst  dann  zu  beginnen,  wenn  die  Entwicklungsperiode  schon  vorüberge- 
gangen ist. 

Man  muss  sich  dann  darüber  Gewissheit  verschaffen,  ob  der  Patient 
nicht  irrthümlicherweise  seine  Normalstimme  als  die  des  Falsetts 
betrachtet.  In  diesem  Falle  braucht  man  sich  nur  auf  einen  Bathschlag 
zu  beschränken,  besondei's  wenn  man  es  mit  einer  intelligenten  Person 
zu  thun  hat.  Ich  pflege  gewöhnlich  die  Patienten  zu  veranlassen,  dass 
sie  den  in  Falsettstimme  ausgesprochenen  Satz  in  tiefer  Tonlage  wieder- 
holen. Häufig  ist  das  ganz  gut  möglich,  besonders  wenn  der  Patient 
dabei  den  Kopf  gesenkt  hält,  damit  das  Zungenbein  nicht  gehoben  werde. 
Es  genügt  dann,  wenn  die  Verwandten  und  andere  Personen  aus  der 
Umgebung  des  Patienten  diesen  auf  seine  üble  Angewohnheit  jedesmal 
auflnerksam  machen,  sobald  er  im  Falsettton  spricht;  mit  der  Zeit  wird 
er  sich  die  Diktion  in  weiblicher  Tonlage  abgewöhnen.  In  dieser  Weise 
erzielte  Dr.  Trifiletti  einmal  einen  wunderbaren  Erfolg  bei  einem 
jungen  Studenten,  welcher  viele  Jahre  hindurch  mit  Eunuchenstimme 
sprach.  Nun  ist  er  ein  wohlbestallter  Arzt,  der  jetzt  selbst  über  seine 
damalige  falsche  Memung  lacht. 

Die  wirkliche  Eunuchenstimme  wird  sehr  wirksam  nach  der  Four- 
ni 6 'sehen  Methode  behandelt;  es  ist  dieses  die  Methode  der  Vokal- 
gymnastik: 

1.  Man  lässt  den  Patienten  mit  methodischer  Regehnässigkeit  recht 
tief  mit  offenem  Munde  athmen  und  langsam  ausathmen  und  dabei 
schwache  Töne  hervorbringen. 

2.  Hat  man  eine  klingende  Exspiration  in  tiefem  Tone  en'eicht, 
so  lässt  man  ein  Wort  buchstabirend  aussprechen  und  zwar  so,  dass 
jede  Exspiration  einer  Silbe  entspricht. 

3.  Dann  lässt'man  nach  derselben  Methode  mehrere  Mal  täglich 
in  einem  Buche  lesen. 
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4.  Man  verbietet  dem  Patienten  irgend  ein  Wort  im  Falsettton 
auszusprechen;  der  Patient  muss  daraufhin  überwacht  werden. 

Diese  Methode  ist  viel  wirksamer  als  Elektridtät  und  Massage  und 
führt  in  15—20  Tagen  zum  Ziele  (so  versichert  Fourni^).  Unter  Um- 
st^den  dauert  aber  die  Behandlung  länger.  Immer  muss  sie  aber  sorg- 
fältig und  exakt  ausgeführt  werden. 


Beflexneurosen.    Larynxsohwindel. 

Unter  der  Bezeichnung  Larynxschwindel  (Gasquet)  oder 
Ictus  laryngeus  (Krishaber  und  Charcot)  versteht  man  eine  in- 
teressante Kmnkheitsform ,  die  durch  heftige,  stechende  Hustenanftlle, 
(irlottiskrampf  und  Schwindel  charakterisirt  ist 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  begann  im  Jahre  1876  mit  Som- 
merbrodts  Veröffentlichung.  Später  machten  auch  Charcot,  Gas- 
quet,  Krishaber,  Gray  und  ich  selbst  Mittheilungen  über  entspre- 
chende Fälle.  Am  eingehendsten  wurde  die  Affektion  von  L.  BianchiO 
dargestellt. 

Nachdem  ich  von  dieser  vortrefflichen  Darstellung  Kenntniss  ge- 
nommen hatte,  publicirte  auch  ich  3  FäUe  von  Larynxschwindel. 

Die  folgende  Beschreibung  bildet  ein  Resum^  der  von  mir  gemachten 
Beobachtungen. 

Vor  Allem  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  man  mit  der  Bezeich- 
nung „Larynxschwindel"  einen  Komplex  verschiedener  pathogener  Er- 
scheinungen umfesst.  Das  Wesen  der  Sache  darf  man  aber  doch  nicht 
aus  den  Augen  lassen,  wenn  wir  auch  bisher  keine  bessere  Benennung 
haben,  die  allen  Erscheinungen  entspräche. 

Aus  der  von  Bianchi  gegebenen  Darstellung  geht  hervor,  dass 
dieser  Autor  den  Larynxschwindel  als  eine  schwere  Neurose,  als  eine 
Erscheinungsform  der  Epilepsie  betrachtet.  Dagegen  lehren  meine  Be- 
obachtungen sowie  die  anderer  Forscher,  dass  der  Larynxschwindel 
offenbar  in  deutlicher  Beziehung  zu  dem  Katarrh  oder  zu  irgend  einer 
anderen  Laesion  der  oberen  Luftwege  steht  und  dass  er  auch  in  seinem 
Verlaufe  diesen  Affektionen  folgt.  Da  die  Affektion  bei  ihren  verschie- 
denen Entstehungsursachen  inuner  in  gleicher  Form  auftritt,  so  verstehe 
ich  unter  der  Bezeichnung  „Larynxschwindel"  nur  eine  pathologische 
Erscheinungsart,  nicht  aber  einen  immer  in  gleicher  Weise  auftretenden 
Krankheitsprozess. 


1)  La  Psichiatria,  la  Neuropatologia  e  le  scienze  affini.  Napoli  1883. 
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Der  Larynxschwindel  geht  immer  mit  einem  Gefühl  des  Kitzehis 
im  Larynx  mid  im  oberen  Theil  der  Trachea  einher;  Husten  und  Krampf 
folgen  bald  nach.  Durch  eine  vorübergehend  gestörte  Cirkulation  in 
den  Himgefässen  kommt  der  Schwindel  zu  Stande,  in  Folge  dessen  der 
Patient  hinfällt  und  das  Bewusstsein  verliert.  Diese  verschiedenen 
Momente  folgen  emander  ungemein  rasch.  Das  plötzliche  Eintreten  des 
Hustens  und  des  Hinfallens  ist  ganz  besonders  charakteristisch.  —  Bald 
nach  dem  Anfall  hebt  der  Patient  sich  auf,  weiss  gar  nicht,  was  mit 
ihm  geschehen  war,  und  ist  sehr  erstaunt,  aus  dem  Gesicht  der  Um- 
stehenden den  Ausdruck  des  Schreckens  zu  lesen,  welchen  der  Anblick 
dieser  Scene  bei  jedem  Laien  erzeugt. 

Prof.  Bianchi  zeigte,  dass  dieser  eben  beschriebene  Anfall  einen 
regelrechten  epileptischen  Anfall  ersetzen  kann,  indem  er  plötzlich,  uner- 
wartet beim  besten  Wohlsein  des  Patienten  auftritt.  In  den  von  mii^ 
beschriebenen  drei  Fällen  gingen  Erscheinungen  eines  Larynx-  undBron- 
chialkatan*hs  voraus.  Husten,  Kitzeln,  unangenehme  Empfindungen  im 
Kehlkopfe  können  aber  auch  ohne  katarrhalische  Erscheinung  den  La- 
rynxschwindel begleiten.  Auch  leichte  Blutungen  können  zuweilen  folgen ; 
solche  wurden  sowohl  von  Bianchi  wie  auch  von  mir  beobachtet.  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  in  längeren  Zwischenpausen  monate-  und  jahre- 
lang in  gleicher  Weise,  wie  der  Katarrh  zunimmt.  An  einem  Tage 
kann  er  einmal,  aber  auch,  wie  ich  selbst  beobachtete,  3 — 4  Mal  auf- 
treten. Schliesslich  kann  er  mit  psychischer  Störung  oder  mit  konvul- 
siven Bewegungen  der  Extremitäten  einhergehen. 

Was  auch  immer  die  Ursache  des  Schwindels  ist,  so  unterliegt  es 
doch  keinem  Zweifel,  dass  das  Kitzeln  im  Halse  und  der  Kehlkopf- 
krampf auf  eme  Aflfektion  des  Vagus  hindeutet.  „Die  Reizungen  dieser 
Nerven  pflanzen  sich  in  centripetaler  Richtung  auf  die  Medulla  oblon- 
gata  fort.  Hier  gehen  sie  auf  die  verschiedenen  in  der  Oblongata,  der 
Rücke,  dem  Himstiel  gelegenen  motorischen  Centren  ilber ;  es  kann  aber 
auch  die  Rinde  den  primären  Sitz  der  Epilepsie  darstellen.  Die  Rei- 
zung des  Vagus  kann  aber  auch  in  centriftigaler  Richtung  fortschreitend 
die  Herzthätigkeit  stören.  Dadurch  kommt  eine  Störung  in  der  Gehim- 
cirkulation  zu  Stande;  die  Beziehung  zwischen  der  Spannung  im  arte- 
riellen und  im  venösen  System  sowie  der  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
erleidet  eine  Veränderung.  Es  können  femer  unter  Umständen  vorüber- 
gehende Mengen  von  Blut  in  den  arteriellen  Gefässen  als  Reiz  wirken 
und  einen  Larynxschwindel  wie  auch  einen  epileptischen  Anfeil  erzeugen.'* 
(Bianchi.) 

Demnach  lässt  sich  das  Vorkommen  des  Larynxschwindels  auch  in 
den  Fällen  leicht  erklären,  wo  keine  sichtbare  Erkrankung  im  Kehlkopf 
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vorhanden  ist  Das  Mitvorhandensein  eines  Laiynskatarrhs  ändert  nidits 
Wesentliches  an  dem  Mechanismu3  des  AnMles.  Nnr  die  Aosgangsstelle 
des  Reizes  ist  hier  eine  andere.  „Die  interkranielle  Cirkolationsstönmg 
kommt  nicht  blos  nach  mechanischen  G^esetzen  in  Folge  eines  Laryni- 
krampfes  zu  Stande,  sondern  anch  durch  Vermittlung  von  Seiten  der 
Herz-  und  Gef&ssinnervation.^ 

Wieso  kommt  es  aber,  dass  trotz  der  Häufigkeit  des  Larynx- 
katarrhs  der  Larynxschwindel  eine  so  seltene  Erscheinung  bildet?  Weil 
zur  EhitBtehung  desselben  eine  besondere  Disposition  der  Gefässhänte 
oder  solche  Bedingungen  vorhanden  sein  müssen,  welche  den  freien  Ab- 
fluss  des  venösen  Blutes  vom  Gehirn  behindern.  So  ei*klärt  es  sich, 
dass  ich  im  Ganzen  nur  drei  Fälle  von  Larynxschwindel  beobach- 
tet habe. 

Selbstredend  kann  von  einer  Behandlung  des  Larynxschwindels 
nicht  die  Rede  sein.  Man  kann  hier  nur  prophylaktisch  wirken  gegen 
die  häufige  Wiederholung  der  Anfälle,  indem  man  eine  antiepileptische 
Behandlung  einleitet  und  nöthigenfalls  den  Larynxkatarrh  beseitigt 


Zehntes  Kapitel. 

Neabildangen. 

Die  Neubildungen  des  Larynx,  die  konventionell  als  Larynxpolypen 
(und  sehr  unrichtig  als  Larynxvegetationen)  bezeichnet  werden,  sind  — 
wie  alle  anderen  durch  Ernährungsstörungen  entstehenden  chronischen 
Prozesse  —  so  alt  wie  das  Menschengeschlecht.  Ihre  pathologische  Ge- 
schichte ist  aber  durchaus  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit 

Derartige  Fälle  wurden  berichtet  von:  Koderik  (1750),  Lieu- 
taud  (1820),  Albers  (1833),  Brauers  (1833),  Regnoli  (1837),  Ehr- 
mann (1850),  Rokitansky  (1851),  Green  (1852),  Bück  (1853), 
Middelsdorpf  (1854),  Prat  (1859).  Wie  aber  Mackenzie  mit  Recht 
hervorhebt,  wurde  nur  in  9  Fällen  die  Geschwulst  bei  Lebzeiten  ent- 
fernt und  zwar  entweder  nach  vorausgegang^er  Tracheotomie  oder  per 
vias  naturales,  wenn  nämlich  das  Neoplasma  bereits  so  stark  gewachsen 
war,  dass  es  in  den  Pharynx  eindrang.  In  vielen  Fällen  lagen  Kar- 
cinome  vor;  man  war  aber  noch  nicht  im. Stande,  die  einzdnen  Ge- 
schwulstformen zu  unterscheiden. 
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Czermak  war  der  erste,  der  mit  Hilfe  des  Larynxspiegels  einen 
Kehlkopftumor  intra  vitam  diagnosticirte.  Seitdem  der  Gebrauch  des 
Kehlkopfspiegels  immer  grössere  Verbreitung  unter  den  Aerzten  gefunden 
hat,  mehrten  sich  auch  derartige  Beobachtungen,  so  dass  Mackenzie  in 
emer  im  Jahre  1871.  erschienenen  klassischen  Arbeit  (Essay  of  growtlis 
in  the  larynzj  189  Fälle  (von  63  Beobachtern  henührend)  anführen 
konnte.  Drei  derselben  rührten  von  Italienem  her,  und  zwar  einer  von 
Venturini  und  zwei  von  Gentile.  Mackenzie  führt  femer  150  von 
ihm  behandelte  Fälle  an,  von  welchen  100  mit  Heilung  endeten.  Später 
berichtet  Fauvel  in  seinem  „Tratte  pratique  des  maladies  du  larynx^ 
(Paris  1876)  300  Fälle  von  Polypen  und  40  Fälle  von  Karcmom.  Vor 
ihm  hatte  schon  Labus*)  eine  sehr  interessante  Arbeit  über  21  von 
ihm  seit  1871  behandelte  und  geheilte  Falle  berichtet 

Diese  flüchtige  historische  Skizze  ist  für  uns  insofern  von  Wichtig- 
keit, als  sie  uns  zeigt,  dass  wir  Italiener  in  diesem  wissenschaftlichen 
Wettstreit  nicht  zurückgeblieben  sind.  Auch  belehrt  sie  uns  über  die 
relative  Frequenz  der  Larynxtumoren. 

Nach  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  war  die  Meinung  ver- 
breitet, dass  Larynxtumoren  sehr  häufig  vorkommen.  Krishaber 
zeigte  aber,  dass  sie  zu  anderen  chronischen  Affektionen  des  Kehlkopfes 
in  dem  Verhältniss  von  2—3 :  100  stehen,  nach  Durham  in  einem  noch 
niedrigeren  Verhältniss.  Nach  Mackenzie  kommen  Neoplasmen  des 
Kehlkopfes  in  der  Privatpraxis  m  1,5%  und  im  Krankenhause  in  Vi% 
der  Fälle  vor. 

Was  unsere  Erfahrungen  anbelangt,  so  habe  ich  seit  1869  bis 
heute  mehr  als  400  Beobachtungen  von  Larynxgeschwülsten  gesammelt. 
200  derselben  habe  ich  in  einer  besonderen  Monographie  besprochen  2). 
Auch  meine  Statistik  stimmt  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  von 
Mackenzie  angegebenen  überein. 


Pathologisoh-anatomisohe  und  laryngoskopisohe 

Ersoheinungen. 

Die  erste  und  wichtigste  Frage  ist:  welcher  Art  sind  die  bisher 
im  Larynx  beobachteten  G^chwülste? 

Lassen  wir  die  kompetentesten  Beobachter  sprechen  und  beginnen 
wir  mit  Mackenzie.   Nach  seinen  Angaben  hat  er  im  Larynx  beobachtet: 


1)  Casuistica  dt  tumori  laringei  1873  und  Operazioni  laringoscopiche  1874. 

2)  Sui  neoplasmi  laringei.    Studi  e  casuistica.    Napoli  1885. 

Mass  ei,  Pathologie  nnd  Therapie,  n.  24 
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gutartige  epüheliale  Polypen  y  Fibrome  y  faeerteUige  Tum(nreny  Myxome ^ 
Lipome y  Sarkome ^  Adenome ^  Angiomen  gemiechte  Tumoren y  Osteome 
and  Enehondrome, 

Der  Autor  schliesst  aas  dieser  Tabelle  die  Earcinome  und  die 
Pseodoexkrescenzen  aas. 

Krishaber  theilt  die  LaiynxgeschwOlste  ein  in 

1.  Polypen  (fibröse,  papilläre,   glanduläre,   muköse  und   ge- 
mischte). 

2.  Tumoren  (Knochen-  und  Knorpelgeschwfllste). 

3.  Krebs. 

Diese  Eintheflung  wurde  imGanz^  und  Grossen  auch  von  Mandl 
acceptirt 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nicht  recht  einsehen  kann,  weshalb 
man  unter  Polypen  nur  Fibrome,  Papillome,  Myxome  etc.  verstehen  und 
mit  Tumoren  nur  Enehondrome  und  Osteome  bezeichnen  soll.  Ist  die 
Bezeichnung  Polyp  kern  präciser  Ausdruck,  so  sollte  man  sie  überhaupt 
aus  der  wissenschaftlichen  Nomenklatur  bannen  und  sie  nicht  willkürlich 
für  eine  Reihe  von  G}eschwülsten  beibehalten.  Auch  finde  ich  es  unbe- 
greiflich, weshalb  die  Kardnome,  nur  weil  sie  ein  ernstes  Leiden  dar- 
stellen, nicht  alB  Tumoren  au%e&sst  werden  sollen.  Es  ist  durchaus 
nicht  wahr,  dass  Larynxkarcinome  nur  sekundär  vom  Oesophagus  fort- 
geleitet vorkommen. 

Die  beste  Klassifikation  ist  zweifellos  die  von  Mackenzie;  sie  mit- 
spricht am  vollkonmiensten  den  Anforderungen  der  Wissenschaft;.  Wenn 
man  aber  die  Bindegewebsvegetationen,  welche  sich  bekanntlich 
auf  einem  Geschwüi'sboden  leicht  entwickeln,  aus  leicht  begreiflidien 
Gründen  von  dieser  Eintheilung  ausschliessen  darf,  so  sollte  man  doch 
die  Karcinome  und  gewisse  andere  von  Burow  beschrieb^e  und 
von  Neumann  anerkannte  Formen,  nämlich  die  Amyloidtumoren,  in 
dieselbe  einreihen.  Zu  den  Geschwülsten  gehören  eigentlich  auch  die 
Gummata,  die  Tuberkelanhäuftmg  und  die  polypöse  Form  der  Larynx- 
tuberkulose.  Es  ist  aber  leicht  verständlich,  weshalb  ich  es  vorgezog^i 
habe>  diese  Affektionen  nicht  hier,  sondern  in  den  entsprechenden  Kapi- 
teln (Syphilis  und  Tuberkulose)  zu  besprechen. 

Alle  Larynxgeschwülste  gleichen  in  makroskopischer  und  mikrosko- 
pischer Beziehung  den  entsprechenden  Tumoren  anderer  Körperregionen. 
Wenn  ich  jedoch  jede  Tumorspecies  hier  näher  bespreche,  so  geschieht 
das  nur  deshalb,  weil  hier  noch  verschiedene  Kontrovei'sen  über  gewisse 
Punkte  herrschen.  (Volum  und  Konfiguration  der  Tumoren  im  Larynx, 
Veränderung  der  Struktur,  Praedilektionssitz.) 


Neubildungen.  371 


Papillome. 

Sie  haben  dieselben  Eigenschaften  wie  die  in  anderen  Eörper- 
regionen  vorkommenden  Papillome  und  entstehen  durch  Hypertrophie  der 
normalen  Papillen  (Papillarregion  des  Larynx)  oder  durch  Neubildung 
von  Papillen.  Nach  Virchow  entsteht  diese  Neubildung  in  der  Weise, 
dass  zuerst  ganz  kleine  Sprossen  von  amorphem  und  granuUrtem  Ge- 
webe entstehen ;  nach  und  nach  entwickelt  sich  Bindegewebe  und  dringen 
Gefässschlingen  in  dasselbe  hinein. 

Nach  den  fleissigen  Untersuchungen  von  Norris  Wolfenden  und 
Sidney  Martin^)  bestehen  diese  Tumoren  aus  folgenden  Elementen: 

1)  Epithdialschicht, 

2)  Membrana  limitans, 
8)  Stroma, 

4)  Gef  ässe. 

Die  Epithelialschicht  stellt  eine  gleichmässige,  ununterbrochene  Be- 
kleidung dar;  es  dringen  keine  Zapfen  derselben  in  das  Stroma  ein.  Die 
Epithelbekleidung  erstreckt  sich  auf  alle  Ausläufer  der  Geschwulst  und 
reicht  bis  zu  ihrer  Begrenzung  mit  dem  Normalgewebe  hin.  Hier  wer- 
den häufig  wahre  Verdickungen  von  verschiedenem  Umfang  beobachtet, 
ähnlich  der  von  Virchow  beschriebenen  Pachydermia. 

Die  tieferen  Schichten  bestehen  aus  Pflasterzellen,  die  oberen  aus 
ovalären  homogenen  Zellen,  von  welchen  eine  jede  einen  in  der  Nähe 
der  Oberfläche  liegenden  ovalen  Kern  enthält.  Nach  und  nach  platten 
sie  ab  und  werden  an  älteren  Papillomen  verhornt.  Niu*  ausnahmsweise 
kommt  ein  cylinderförmiges  Epithel  vor  (M.  Mackenzie). 

Die  Epithelschicht  liegt  auf  einer  Basalmembran,  welche  dieselbe 
vom  Stroma  trennt.  An  den  sekundären  Verzweigungen  ist  die  Mem- 
brana limitans  häufig  so  dünn,  dass  sie  kaum  zu  erkennen  ist.  Bei  auf- 
merksamer Beobachtung  kann  man  sich  jedoch  überzeugen,  dass  die 
Epithelzellen  nirgends  in  das  Stroma  eindringen. 

Das  letztere  kann  aus  Bindegewebselementen  (Papilloma  fibrosum 
—  Virchow)  bestehen,  welche  aUmählich  in  das  normale  Gewebe  über- 
gehen, oder  aus  runden  Zellen  oder  endlich  aus  einem  myxomatösen 
Gewebe,  dessen  Elemente  durch  Flüssigkeit  von  einander  getrennt  sind. 

Die  Gefässe  können  spärlich  oder  sehr  stark  entwickelt  sein;  sie 
können  mit  allen  drei  Hüllen  versehen  sein  oder  nur  Kanäle  darstellen. 


1)  Studies  in  pathological  anatomy,  especially  in  relation  to  laryngeal  neo- 
plasmis  I.  —  Papilloma. 

24* 
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welche  bloe  von  einer  Schicht  abgeplatteter  Zellen  gebildet  werden.  Di« 
Gef&sse  befinden  sich  entweder  nor  an  der  Basis  der  Gleschwnlst  oder 
setzen  sich  auch  in  das  Innere  derselben  fort.  Sind  die  GefSsse  säa 
stark  entwickelt,  so  haben  wir  jene  Varietfit  von  Papillomen  vor  uns,  die 
man  teteangiektatiscbe  Papillome  nennt. 

Unter  allen  Neubildungen  des  Larynx  kommen  die  Papillome  am 
häufigsten  vor.  Mdstens  sitzen  sie  mit  breiter  Basis  auf,  selten  sind 
sie  gestielt.  Man  findet  sie  zuweilen  mnltipel  und  ausnahmsn'eise  sym- 
metrisch angeordnet. 


Fig.  50. 
Cirkumskripte  Papilloma 


[Diffuse  Papillome. 

Manchmal  sind  sie  begrenzt  (Fig.  49  and  50),  manchmal  treten  äe 
diifus  in  der  ganzen  Larynxhöhle  auf  (Fig.  51  und  52). 

Das  Volumen  der  Papillome  varürt  zwischen  der  Grösse  eines 
Hanfkoms  und  der  einer  Nuss. 

Das  Aeussere  der  Polypen  ist  rauh,  gezahnt,  gelappt,  traubenfSnnig 
oder  gleicht  einem  Blumenkohl.     Selteu  kommt  es  vor,   dass  die  Ge- 
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schwulst  von  einer  Hülle  umgeben  ist,  woäurch  sie  ein  glattes  Aussehen 
erhält.  Beseitigt  man  die  Hülle,  so  zeigt  sich  der  Polyp  in  der  oben 
beschriebenen  Form.  Die  Geschwulst  sieht  blassroth  oder  weisslich  aus; 
hier  und  da  sieht  man  einzelne  dunklere  Stellen. 

Papillome  sitzen  meistens  auf  den  Stimmbändern  und  zwar  mehr 
im  vorderen  Drittel.  Sie  wachsen  schnell,  sind  sehr  hinfällig  und  haben 
eine  grosse  Tendenz  zu  reddiviren. 


Epitheliome. 

Mikroskopisch  untersucht,  gleichen  sie  wegen  ihrer  zahlreichen 
Epithelialschichten  im  Grossen  und  Ganzen  den  Papillomen. 

Sie  unterscheiden  sich  jedoch  von  den  Papillomen  dadurch,  dass 
auch  die  Papillen  infiltrirt  und  kardnomatös  degenerirt  sind.  Die  Blut- 
gefässe zeigen  weniger  Veränderungen  (Paget).  Der  letztgenannte 
Autor  stellt  auch  die  Behauptung  auf,  dass  die  Mucosa  infiltrirt  ist. 
Auch  darin  unterscheidet  sich  das  Epitheliom  vom  Papillom,  dass  hier 
die  sogenannten  Epidermiskugeln  von  Lebert  vorkommen,  üebrigens 
kann  man  diese  Unterscheidung  nicht  immer  leicht  machen  und  es  kom- 
men häufig  Fälle  vor,  wo  der  mikroskopische  Beftmd  ein  ganz  anderes 
Besnltat  liefert,  als  man  es  nach  der  klinischen  Untersuchung  erwartet. 

Im  Anfeuigsstadium  der  Neubildung  kann  diese  der  Pachydermia 
gleichen  (Virchow). 

Die  Epitheliome  exulceriren  sehr  leicht.  Die  ulcerative  Periode 
kann  nach  Zerstörung  eines  Theils  der  G^chwulst  aufhören  oder  dann 
nur  noch  in  beschränktem  Masse  fortschreiten.  Die  Gteschwulstbildung 
kann  eine  nur  oberfiächliche  sein  (analog  dem  Epithelioma  planum  der 
Haut)  und  in  dieser  Form  wächst  sie  nur  langsam. 

Erscheint  das  Epitheliom  primär  im  Larynx,  so  geht  es  meist  von 
den  Stimmbändern  oder  von  den  Ventrikeln  aus.  Selbst  wenn  man  von 
den  Epitheliomen  absieht,  die  im  Oesophagus  und  im  Pharynx  entstehen 
und  sich  erst  im  Laufe  ihrer  weiteren  Entwicklung  auf  den  Larynx  aus- 
dehnen, so  ist  doch  das  Epitheliom  im  Larynx  keine  so  seltene  Erschei- 
nung, wie  man  es  eine  Zeit  lang  glaubte.  Das  Larynxepitheliom  sieht 
dem  granulösen,  kompakten,  cirkumskripten  Papillom  sehr  ähnlich.  Von 
den  hier  beigegebenen  Figuren  58,  54  und  55  stellen  die  zwei  ersteren 
die  laryngoskopischen  Befunde  zweier  Fälle  dar,  bei  welchen  die  Diagnose 
auch  nicht  mit  dem  Mikroskop  gestellt  werden  konnte,  während  das 
Aeussere  der  Geschwulst  dem  eines  Papilloms  entsprach.  Fig.  55  ist 
die  Abbildung  eines  im  pathologisch -anatomischen  Institut  zu  Genua 
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aufbewahrten  Prftparates,  welches  tod  eineni  an  Larjmxepitheliom  leiden- 
den Individuam  bei-stammt. 

Dieser  Fall  wurde  in  sehr  eingehender  Weise  von  0.  Masini') 
besdirieben.  Das  Epitheliom  erzeugt  staite  Hyperaemie,  Oedem  nnd 
koUaterale  Infiltration,  besonders  wenn  es  exnJcerirt;  das  kommt  bei 
Papillomen  nie  vor. 


LftiTiixepiÜiQliome. 


Gutartige  Epithelialpolypen. 

Diese  seltene  Form  von  Neoplasmen  wurde  von  Mackenzie  und 
Cornil  erkannt.  Die  Neubildung  bestellt  ausschliesslich  aus  Epithelial- 
Zellen  (Hyperplasie  des  Laryuiepithels —  Pachydennia  verrucosa?)  und 
kommt  häufig  auch  angeboren  vor. 

Das  Epithel  ist  immer  pfiasterförmig,  seilet  dort,  wo  das  Larynx- 
epithel  normaler  Weise  cylindrisch  ist;  zuweilen  trifft  man  aber  hier 
und  da  Flimmerepithel.    Die  gntartigen  Epithelialpolypen  kann  man  mit 


1)  ArchM  ilal.  di  laringohgia,  1887,  p.  S7. 
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Krebs  verwechseln;  sie  reichen  aber  nie  bis  zur  Capsula  limitans.  Sie 
sitzen  breitbasig  auf,  ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der  eines  Hanf- 
koms  und  der  eines  Spatzeneies.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  hier  und  da 
gelappt.  Die  Geschwülste  sehen  weiss  oder  blassroth  aus  und  implan- 
tiren  sich  an  den  Stimmbändern  oder  m  der  Nähe  derselben. 


Fibrome. 

Sie  kommen  nicht  so  häufig  wie  Papillome  vor,  stehen  aber  in 
Bezug  auf  Frequenz  bald  hinter  diesen.  Sie  gehen  gewöhnlich  vom 
submukösen  Bindegewebe  oder  vom  Perichondrium  aus.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus  weissen  Faserbfindeln  bestehen, 
welche  nach  verschiedener  Richtung  hin  divergiren  und  sich  kreuzen. 
Meistens  aber,  nicht  immer,  sind  die  Geschwülste  von  Epithelschichten 
bedeckt.  Nach  Paget  enthält  der  Tumor  eme  homogene,  graue  Sub- 
stanz. Auf  dem  Durchschnitt  sieht  die  Geschwulst  einem  Faserknorpel 
sehr  ähnlich.  Die  Grundsubstanz  kann  aber  eine  braune  oder  eine  bläu- 
liche Farbe  haben. 

Auch  amorphe  koagulirte  Proteinmassen  kommen  zuweilen  in  der 
Grundsubstanz  vor.  Das  fibröse  Gewebe  kann  schliesslich  ganz  lose, 
netzartig  angeordnet  sein  und  m  den  Maschen  eine  halbflässige  Sub- 
stanz enthalten.  Der  Tumor  ist  dann  von  abgeplattetem  Cylinderepithel 
bedeckt,  welches  einem  Stratum  lucidum  gleicht.  Solche  Geschwülste 
sehen  ihrer  Struktur  nach  dem  Fibroma  molluscum  ähnlich.  Diese 
Angaben  stammen  von  Prof.  Petrone  her,  der  die  Güte  hatte,  einen 
entsprechenden  per  vias  naturales  von  mir  operirten  Tumor  mikroskopisch 
zu  untersuchen. 

Verschiedene  im  Laufe  der  Zeit  ausgeführte  Untersuchungen  haben 
mir  die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  die  eben  besprochene  Unterart 
unter  den  Fibromen  am  häufigsten  vorkommt. 

So  erklärt  sich  auch  das  häufig  so  excessive  Wachsthum  der 
Fibrome,  die  sich  sogar  in  mehrere  Lappen  theilen  können.  Ein  der- 
artiger Fall  ist  in  Fig.  58  abgebildet.  Das  Fibroma  cysticum  ist  daher 
eine  sehr  häufig  vorkommende  Varietät  des  Haupttypus  Fibrom. 

Fibrome  recidiviren  nicht.  Sie  sind  rund  oder  oval  (Fig.  69)  und 
&st  immer  gestielt.  Die  Oberfiäche  ist  meistens  glatt,  selten  gelappt 
(Fig.  56)  oder  rauh.  Sie  sehen  hellroth  aus,  kommen  einzeln  vor, 
variiren  ihrer  Grösse  nach  zwischen  einer  halben  Erbse  und  einer  Eichel. 

Rokitansky  berichtet  aber  einen  Fall,  wo  der  Tumor  die  Grösse 
eines  Taubeneies  erreichte;  auch  ich  operirte  ein  sehr  grosses  Fibrom 
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(Fig.  58).  Gewöhnlich  sitzt  das  Fibrom  an  den  Stimmbädideni  oder  an 
der  KommiBsur.  Wenn  es  sich  in  einzehie  Lappen  thdlt,  so  kann  einer 
derselben  bis  ins  Spatiom  sabglotticum  eindringen.  Das  von  mir  in 
Fig.  58  abgebildete  grosse  Fibrom  sass  auf  der  fipig^ottis. 


Fasersellige  Tumoren  oder  Sohleimpolypen. 

Diese  Tumoren  bestehen  aas  mehr  oder  weniger  ToUkonmien  ent^ 
wickeltem  feserzelligen  Gewebe.  Ausserdem  befindet  sich  audi  eine 
grössere  oder  geringere  Menge  von  seröser  Flüssigkeit  in  dem  Gfewebe. 


Fig.  56.    Fibroma  molluficum  Fig.  57.    Fibrom  des  rechten 

des  lini™"  Sümmbnudee.  Stimmbandes. 


Fig.  58.    Fibrom  der  Epiglottis.  Fig.  59.    Myxom  des  Lorenz. 

Sie  sind  relativ  selten  und  verlan&n  sehr  langsam.  Nach  Paget  ist 
das  faserzellige  Grewebe  sehr  zart  und  verlaufen  die  einzelnen  B&ndel 
nach  verschiedener  Bichtong  hin.  Die  haibflüssige  interatitieUe  Substanz 
enthält  Zellen,  welche  von  einer  granulösen  Masse  umgeben  sind.  Die 
Zellen  sind  rund,  Iftoglicb  oder  sternf&rmig.  Meistois  praevalirt  aber 
das  fiaserzellige  Gewebe,  welches  bei  Zusatz  von  Easig^ure  zahlreiche 
Kerne  darbietet  Dieser  Species  entsprechen  die  tuberösen  Fibrome  von 
Virchow.    Während  die  Schldmpolypeai  der  Nase  eine  grosse  Neigung 
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ZU  Eecidiven  zeigen,  ist  das  bei  den  faserzelligen  Tumoren  des  Larynx 
nicht  der  Fall.  Diese  sind  fast  immer  gestielt,  rund  oder  erbsenförmig, 
sehen  dunkeh*oth  oder  blassroth  aus  und  haben  eine  glatte  Oberfläche. 
Gewöhnlich  kommen  sie  nur  in  der  Einzahl  vor.  Sie  können  sogar  die 
Grösse  einer  Kirsche  erlangen  und  kommen  an  der  Epiglottis  und  an 
den  Stimmbändern  vor. 

Myxome. 

Es  wird  auch  heute  noch  zwischen  Schleimpolypen  und  wah- 
ren hyalinen  Myxomen  unterschieden.  Das  Unterscheidungsmerkmal 
besteht  lediglich  in  der  Art  der  Intercellularsubstanz.  Bei  den  ersteren 
gleicht  die  InterceUularsubstanz  der  der  Schleimpolypen  der  Nase,  bei 
den  letzteren  aber  findet  man  eine  homogene,  gelatinöse,  transparente 
Substanz  mit  verschieden  grossen  Zellen,  welche  mit  fadenförmigen  Aus- 
läufern versehen  sind.  Erstere  kommen  häufiger  vor,  letztere  sind  eine 
sehr  seltene  Erscheinung.  Bisher  sind  überhaupt  nur  5  derartige  Fälle 
bekannt  (von  Br uns,  Mackenzie,  Eeman,  Schmidt,  Tauber).  Sie 
kommen  an  den  Stimmbändern  vor,  sind  blassroth,  erscheinen  transparent 
und  haben  eine  glatte  Oberfläche. 

Lipome. 

Nach  Virchow  lässt  sich  das  seltene  Vorkommen  von  Lipomen 
im  Larynx  durch  den  Umstand  erklären,  dass  das  Fettgewebe  im  La- 
rynx nur  sehr  spärlich  vorhanden  ist.  In  der  That  ist  der  Praedilek- 
tionssitz  der  Fettgeschwülste  in  denjenigen  Körperregionen  zu  finden,  wo 
das  Fettgewebe  reichlich  entwickelt  ist.  In  einem  von  Bruns  veröffent- 
lichten interessanten  Falle  hatte  der  Tumor,  welcher  sich  als  angeboren 
erwies,  eine  Umhällungsmembran.  Diese  bestand  aus  sternförmigem 
Bindegewebe  und  zahlreichen  elastischen  Fasern,  hatte  keine  Papillen, 
wohl  aber  zahlreiche  Blutgefässe.  Das  Epithel  war  pflasterförmig  und 
in  vielen  Schichten  angeordnet.  Die  Umhüllungsmembran  umschloss  zwei 
aus  Fettzellen  bestehende  Tumoren,  die  zum  Theil  Margarin  enthielten. 
Zwischen  den  einzelnen  Fettklümpchen  sah  man  auch  mit  freiem  Auge 
Bindegewebszäge. 

Die  Neubildung  enthielt  in  der  Mitte  emen  kleinen  Knorpeltumor 
und  war  so  gross,  dass  sie  das  ganze  Orificium  des  Kehlkopfißs  ver- 
legte, indem  sie  zwischen  den  Ligament,  ary  -  epiglott. ,  Epiglottis  und 
Aryknorpehi  lag. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  Schroetter  in  der  Monatsschrift  flir 
Ohrenheilkunde  veröffentlicht.    Es  handelte  sich  hier  um  eine  55jährige 
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Fraa,  bei  welcher  der  Aditns  laryngis  von  einer  blassrothen,  an  ein- 
zelnen Stellen  gelben,  gelappte,  nnr^pelmSssig  geformten  Gfeschwnist 
verdeckt  war.  Der  Tomor  ging  sogar  fiber  die  Umgrenzung  des  Larynx 
hinaus  und  war  durch  einen  bandförmigen  Stiel  mit  der  linken  Seite  der 
Epiglottis  verbunden. 

Csnrten. 

Während  man  diese  Art  von  Larynxtnmoren  früher  ids  ausser- 
ordentlich seltene  Erscheinung  ansah,  hat  man  jetzt  ei^annt,  dass  diese 
Neubildung  ziemlich  h&ufig  vorkonunt  So  hat  Schwartz  im  Jahre 
1886  188  derartige  Fälle  gesammelt.  Vor  ihm  (im  Jahre  1881)  hatten 
schon  Cervesato*)  undMoure^)  werthvolle  Arbeiten  über  die  relative 
Frequenz  von  Larynxcysten  veröffentlicht 

Ausserdem  ist  eine  Reihe  von  derartigen  Beobachtungen  in  d^i 
verschiedenen  wissenschaftlichen  Zeitschriften  zerstreut 

Kürzlich  publidrte  auchGareP)  14  Fälle  von  Larjmxcysten. 

Die  Cysten  können  angeboren  vorkommen  oder  ^:^  später  auf- 
treten; sie  entwickeln  sich  in  manche  Fällen  langsam,  in  anderen  sdir 
schnell  und  können  ein  bedeutendes  Volumen  erreichen.  Sie  gehen  ge- 
wöhnlich vom  submukösen  Gewebe  aus.  Die  Wände  der  Q^ste  sind 
dick  und  innen  mit  einer  einfachen  Schicht  von  Epithelgewebe  beeidet 
Der  Inhalt  der  Cyste  besteht  aus  einer  fettigen,  weissen,  halbflässigen 
(manchmal  röthlichen)  Substanz.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sieht  man,  dass  der  Inhalt  der  Cyste  aus  Epithelzellen  besteht,  weldie 
in  fettiger  Entartung  begriffen  sind,  femer  aus  einer  kömigen  Fettmasse. 
Bei  einem  von  mir  behandelten  Falle  von  Larynxcyste  hat  Prof.  Fienga 
die  mikroskopische  Untersuchung  ausgeführt;  es  zeigte  sich  die  ban^- 
kenswerthe  Thatsache,  dass  der  Cysteninhalt  aus  Blut  bestand.  In  drei 
von  Garel  berichteten  Fällen  handelte  es  sich  um  Epidermoidalcysten; 
man  fand  ausser  mehr  oder  weniger  deformirten  und  degenerirten  Epi- 
thelialzellen  auch  malpighische,  cylindrische  Zellen  und  eine  grosse  Menge 
solcher  Zellen,  die  mit  Kernen  und  Fortsätzen  versehen  waren  und  sich 
mit  Karmin  stark  färben  liessen. 

Diese  Struktur  weist  darauf  hin,  dass  es  sich  meistens  um  wahre 
Schleimcysten ,  also  um  Betentionscysten  handelt,  nicht  aber  um  eine 
Neubildung,  welche  durch  Obliteration  des  Orificium  oder  eines  Theils  des 


1)  Sur  les  kystes  laryng^.      Vortrag ,  gehalten  im   irUemationalen   laryngo- 
ogiechen  Kongress  zu  Maüand,    Sept.  1881. 

2)  l^tudes  snr  les  kystes  du  laiynx.    Paris  1881. 

3)  Kystes  du  larynz.    Paris  1887. 
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Kanals  entstanden  ist.  Die  als  Neubildung  entstandenen  Cysten  enthal- 
ten, wenn  sie  von  Erweichungsprozessen  herrühren,  Produkte  der  regres- 
siven Metamorphose;  andere  Cysten  dagegen  enthalten  entweder  reines  oder 
verändertes  Serum;  diejenigen,  welche  sich  in  praeexistirenden  Räumen 
entwickehi,  enthalten  Blut,  wenn  sie  von  Extravasaten  herrühren,  Serum, 
wenn  sie  eine  Folge  von  Transsudationen  sind,  Serum  und  Fibrin,  wenn 
sie  auf  eine  Exsudation  zurückzuführen  sind,  und  schliesslich  Sekretions- 
produkte, wenn  sie  von  Retentionen  herrühren.  Im  letzteren  Falle  zeigen 
sich  viele  Varietäten  und  sind  die  sekundären  Veränderungen  so  mar- 
kant, dass  von  den  primären  Substanzen  kaum  noch  eine  Spur  übrig 
bleibt.  Bei  einem  meiner  Fälle  konstatirte  Profi  Fienga  das  Vorhan- 
densein einer  Blutcyste.  In  anderen  Cysten  wurden  femer  gefunden: 
Cholestearin,  Kolloidkörper,  freie  Kerne,  Eiterkörperchen  und  einmal  (bei 
einem  ebenfalls  von  mir  beobachteten  Falle)  harte  Konkretionen.  In 
einem  zur  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  gelangten  Falle  konnte 
0.  Masini  sich  überzeugen,  dass  es  sich  um  eine  mangelhafte  Drüsenbil- 
dung handelte. 

Andral  und  Ryland  wiesen  auf  das  Vorkommen  von  Hydatiden- 
cysten  hin. 

Durch  einen  gründlichen  operativen  Eingriff  (Eröffnung  und  Kau- 
terisation) kann  man  eine  Recidivirung  verhindern. 

Die  Cysten  sind  entweder  rund  oder  eiförmig.  Da  sie  sehr  reizbar 
sind,  so  sehen  sie  roth  aus  und  sind  mit  einem  hyperaemischen  Hofe 
umgeben.  Die  Grösse  dieser  Tumoren  kann  bis  zu  der  einer  Kirsche 
hinanreichen.  Sie  kommen  am  häu%sten  an  der  Epiglottis  und  in  den 
Ventrikeln  vor.    Sie  sitzen  entweder  breitbasig  auf  oder  sind  gestielt. 

Adenome. 

Diese  kommen  selten  vor;  eine  acinöse  Struktur  kann  man  jedoch 
bei  Papillarpolypen  finden.  Die  Adenome  rühren  von  einer  Hypertrophie 
der  traubenförmigen  Drüsen  her.  Mackenzie  erzählt  ein  klassisches 
Beispiel  eines  derartigen  Tumors,  den  man  zuerst  als  Drüsenkrebs  an- 
sah, der  aber  in  der  That  ein  Adenom  war,  weil  liegend  eine  Reproduk- 
tion an  anderen  Stellen  fehlte.  Andere  Fälle  wurden  von  Bruns, 
Härard  und  Cornil  berichtet.  Die  beiden  letzteren  fanden  die  Drüsen- 
körper und  die  Ausführungsgänge  mit  Cylinderepithel  gefüllt.  Zwischen 
den  einzelnen  Drüsensäcken  sah  man  ein  sehr  zartes  Netzgewebe,  wel- 
ches von  vielen  Kapillaren  durchzogen  war  und  zahlreiche  Spindelzellen, 
Lymphkörperchen  und  Kerne  enthielt.  Diese  Tumoren  haben  in  ihrem 
Aeusseren  nichts  Characteristisches.    Sie  kommen  an  der  Kommissur  und 


an  dvr  Epiglottis  vor,  s^en  in  einigen  F&llea  blaaenkohlartig  ans,  in 
auderen  gleicfaeo  sie  einer  hypertropfairtoi  Mimdel  (Fig.  60). 

Angiome. 
Ängiome  des  Lai^iix  sind  eine  ganz  ausserordentlich  seltene  Er- 
scheinung.   Die  Wissenschaft  kennt  bis  jetzt  nur  die  von  Mackenzle, 
Faavel,  Margary,  Eisberg,  Fourniä,  Johson   nnd  Schnppert 
berichteteD  FSlle;  der  letztere  spricht  von  ein«ai  Angioma  extralaiTn- 
geum.    Das  Neoplasma  war  in  sita  dnukelblau  und  erschien,  nachdem 
es  exstirpiit  war,   rCUilich.     Die  mikroskopische 
UntersQchnng    zeigte    grösstentheils   eine    fibröse 
Struktur;  die  Fasern  waren  kompakt  und  mit  den 
Gefässen  in  der  Weise  verbunden,  dass  sie  von 
^denselben  nidit  getrennt  werden  konnten.  Eisberg 
[fand  einen  spongiösen  Baa  and  sehr  zahlreiche 
I  Blutgefässe  zwischen  den  Maschen.    Die  Geisse 
^verändern  ihr  Volumen;  deshalb  müssen  diese  Ge- 
schwülste zwischen  die  kavernösen  Ängiome  und 
die  venösen  GefSsstumoren  eingereiht  werden.  Wahr- 
^'  scheinlich  gehören  die  Angiome  zu  den  angeborenen 

Tumoren  (Mackenzie).    Wie  es  scheint,  haben  sie  keine  Tendenz  znr 
Keddivinmg. 

Ein  Tumor,  den  Mackenzie  besdireibt,  ging  von  der  rechten 
Fossa  byoidea  aus  ond  glich  in  Bezug  auf  Fonn  und  Farbe  einer  Maul- 
beere. Häuüger  pä^:en  Angiome  jedoch  an  den  Stimmbändern  zn  ent- 
stehen. Sie  sehen  gewöhnlich  dunkelblau  oder  weinroth  aus  und  glei- 
chen nicht  blos  ihrer  Grösse,  sondern  auch  ihrem  Aeussem  nach  einer 
Maulbeere.  Es  kommen  aber  auch  ganz  kleine  Angiome  vor,  die  nut- 
die  Grösse  einer  Erbse  erreichen  (Eisberg).  Das  Volumen  und  das 
Ausselien  erleiden  jedoch  Veränderungen,  sobald  die  Geschwulst  von  einer 
Zange  gefasst  und  herausbef  ordert  wird. 

Amyloidtumoren. 

Diese  Geschwulstart  wurde  zuerst  von  Barow')  im  Kehlkopfe 
gefunden  und  zwar  bei  einem  tracheotomirten  Manne.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Präparats  wurde  von  Neumann  ausgeführt. 
Später  fand  Ziegler^)  bei  der  Sektion  eines  67  Jahre  alten  Individuums 
einen  Amyloidtumor  an  den  falschen  Stimmbändern. 

1)  Langtnbeeki  Jrthie,  IS.  Band,  Stät  SS8. 
2}  Archiv  f.  pathol.  AtuU.  and  Phj/tiol.,  Bd.  8S. 
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Die  amyloide  Substanz  kommt  physiologisch  in  der  Prostata  yor, 
und  zwar  in  Form  von  Körnern,  als  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
massige  Ansammlung  oder  in  Gestalt  yon  koncentrischen  Schichten.  Man 
findet  die  amyloide  Substanz  femer  als  kleine  Kugeln  im  centralen  Ner- 
vensystem und  pathologisch  in  Form  einer  diffusen  Infiltration  in  den 
Elementen  der  Milz,  Leber,  Nieren,  Därme,  Lungen  und  des  Larynx. 

Die  amyloide  Substanz  kommt  im  Larynx  aber  auch  in  der  Form 
von  multiplen  Tumoren  vor,  die  disseminirt  auftreten  und  verschiedene 
Grösse  haben.  Solche  Neubildungen  können  sogar  den  Umfimg  einer 
Kirsche  erreichen.  Die  Geschwülste  sind  gewöhnlich  gestielt.  Auf  Zu- 
satz von  Jodlösung  färbt  sich  gewöhnlich  das  Gentrum  blau,  die  Ober- 
fläche des  Schnittes  und  die  mikroskopischen  Schnitte  aber  mit  lebhaftem 
Grün,  violett  oder  braunroth.  Zuweilen  dehnt  sich  die  amyloide  Dege- 
neration weit  aus.  Ziegler  sah  voluminöse  und  harte  Knoten  auch  an 
der  Basis  der  Zunge.  Die  amyloide  Degeneration  erstreckt  sich  auch 
zuweilen  auf  die  Gefässe,  das  Bindegewebe,  das  Sarkolemm.  Daher  meint 
Ziegler,  dass  die  cirkulirenden  Albuminoidkörper  dasselbe  Schicksal 
erfahren,  wie  die  im  Blut  cirkulirenden  gelösten  Kalksalze,  welche  sich 
unter  gegebenen  Umständen  als  Konkremente  an  bestimmten  Stellen 
ablagern. 

Die  Amyloidgeschwülste  unterscheiden  sich  durch  die  Kleinheit  ihres 
Volumens,  durch  ihi*e  runde  Form  und  Multiplicität  ihres  Auftretens. 
Deshalb  wurden  sie  schon  mit  Fibroiden  verwechselt,  was  auch  mir,  wie 
ich  glaube,  schon  zwei  Mal  passirt  ist. 

Gemischte  Tumoren. 

Sie  sind  keine  seltene  Erscheinung.  In  der  That  hat  man  es  häufig 
mit  solchen  Geschwülsten  zu  thun,  die  man  nicht  ohne  weiteres  in  eine 
der  aufgestellten  Klassen  einreihen  kann.  Die  am  meisten  vorhandenen 
Grewebsarten  sind  füi*  die  Benennung  der  Geschwulst  massgebend.  So 
wurden  cystische  Fibrome,  Myxo-Fibrome  und  teleangiek- 
tatische  Fibrome  (Ferreri)  beschiieben  und  hat  Botey  einen  in- 
teressanten Fall  von  einem  Fibromyxoma  teleangiectaticum  papillomato- 
sum  mitgetheilt  1). 

Osteome  und  Enohondrome. 

Knochen-  und  Knorpelgeschwülste  kommen  im  Larynx  nur  höchst 
selten  vor.    Nur  Albers,  Gintrae  und  Rokitansky  sprechen  von 


1)  Polype  du  larynx  du   volume  d*une  grosse  noix  —  Extirpation  endo- 
laryng^.  —  Mevue  de  laryngoloyief  d'atologie,  1889,  p.  321» 


$82  NeabildmigexL 

solchen  Ffillen,  ohne  jedoch  dieselben  genau  zu  besdireiben.  Travers 
verOffeaitlichte  im  Jahre  1818  einen  FaU,  wo  er  eme  bemerkensw^rthe 
Volumzonahme  der  Thyreoid-  und  der  Cricoidknorpel  konstatirte;  diese 
waren  ossificirt 

Froriep  fand  bei  einer  Autopsie  zwei  Enochentumorm  im  Laijux, 
welche  nussgroes  waren  und  das  Lumen  ganz  verlegten;  ein  dritter  Tumor 
war  im  Begriff,  sich  zu  bUden.  Virchow  beschrieb  ein  Endiondrom  der 
liinteren  Hälfte  derCricoidea  und  Tfirck  dtirt  zweiFSlle  vonEnochen- 
tumoren,  von  welchen  jedoch  der  eme  den  Anschein  hatte,  als  ob  er 
ein  E^chondrom  wftre. 

Andere  Beobachtungen  wurden  von  Billroth  (links  sitzendes  E^- 
chondrom  der  Cricoidea),  von  Musser  (eb^iso),  von  BertoyeO  (ein 
rechts  sitzendes  Enchondrom  der  Cricoidea  und  ein  anderes,  welches  die 
ganze  Platte  der  Cricoidea  einnahm),  von  Birch-Hirschfeld  (Enchon- 
drom der  Platte  derCricoidea),  von  Putelli^)  (ebensolcher  Tumor),  von 
Macken zie  (Tumor  der  Cricoidea,  der  so  gross  wie  ein  Hühnerei  war) 
und  von  Störk  (zwei  E^chondrosen,  welche  per  vias  naturales  mit  der 
von  ihm  angegebenen  Guillotine  entfernt  wurden)  mitgetheilt 

Virchow  hat  nun  gelehrt,  dass  sich  im  Laiynx  —  streng  ge- 
nommen —  nur  Enchondrosen  (homologe  Bildungen),  nicht  aber  En- 
chondrom e  (heterologe  Bildungen)  entwickeln  können.  Sieht  man  also 
von  den  Fällen  ab,  welche  von  Macilwain  berichtet  wurden  (Tumor 
von  knoi'peliger  Konsistenz,  welchei*  mittelst  eines  Hohlraumes  mit  einem 
zweiten  extralaryngeal  gelegenen  Tumor  kommunicirte),  femer  auch  von 
den  Beobachtungen  Rylands  (aus  dem  Jahre  1835),  weil  sie  sehr 
zweifelhaft  sind,  und  schliesst  man  endlich  auch  die  Fälle  von  Ehren- 
dörffer  undCaselli  aus,  weil  der  eine  von  einer  Enchondrosis  cricoidea 
spricht,  welche  gleichzeitig  in  den  Pharynx  und  in  den  Larynx  hinein- 
ragte, und  der  andei*e  von  einem  myxomatösen  Fibro-Enchondrom,  wel- 
ches von  der  äusseren  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea  ausging:  so 
bleibt  die  sehr  grosse  Selt^iheit  der  Osteome  und  die  minder  grosse, 
aber  immerhin  bedeutende  Seltenheit  der  E^chondrome  zweifellos  be- 
wiesen. Was  die  letzteren  anbelangt,  so  kommen  sie  am  häufigsten  bei 
Männern  im  Alter  von  38 — 62  Jahren  vor;  gewöhnlich  sieht  man  sie  an 
der  Cricoidea,  selten  an  der  Thyreoidea;  sie  erreichen  die  Grösse  einer 
Mandel  oder  einer  Haselnuss.  Sie  bestehen  aus  hyalinem  Knorpel,  der 
hier  und  dort  ossificirt  ist.  Bertoye  legt  einen  grossen  Werth  auf 
den  Ossifikationsprozess,  der  durch  pathologische  Zustände  beschleunigt 


1)  Apercu  sur  It»  enchondraes  et  exoatoses  du  largnx,  1886, 

2)  lieber  KnorpelgeschwüliU  de*  Larynx.  Med.  Jahrbücher^   Wien  1889, 
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werden  kann.  Dadurch  können  verschiedene  Arten  von  Geschwülsten 
entstehen  (hyaline  Knorpel,  Faserknorpel,  myxomatöse  Knorpel,  knochen- 
artige Bildungen,  wahre  Exostosen,  Osteophyten). 

Diese  Varietäten  können  in  einander  Übergehen,  so  dass  aus  einer 
Enchondrose  eine  Exostose  entsteht,  indem  diese  beiden  Geschwulstarten 
nur  den  Ausdruck  yerschiedener  Entwicklungsphasen  ein  und  desselben 
Prozesses  darstellen.    (Fall  des  Autors.) 

Die  Entwicklung  der  Geschwülste  kann  eine  koncentrische  (Vir- 
chow)  oder  eine  excentrische  sein  (Fälle  von  Mackenzie,  Caselli, 
Dignat). 


Sarkome. 

Diese  kommen  nicht  häufig  vor.  Gewöhnlich  behalten  sie  ihre  nor- 
male Struktur  bei^  indem  sie  aus  langen  ^indelförmigen  Zellen  bestehen, 
welche  in  Schichten  so  angeordnet  sind,  dass  die  Enden  der  Elemente 
einer  Schicht  den  platten  Theil  der  Nachbarschicht  beilihren.  Zuweilen 
kann  man  Kerne  sehr  deutlich  unterscheiden,  m  anderen  Fällen  findet 
man  ein  embryonales  Gewebe  und  eme  spärliche  Grundsubstanz  mit 
kleinen,  festen  Zellen. 

Die  Form  des  Tumors  hat  nichts  Charakteristisches  an  sich;  die 
Oberfläche  kann  glatt  oder  auch  rauh  sein,  die  Farbe  ist  entweder  weiss, 
rosa  oder  roth. 

Das  Sarkom  kann  an  jeder  Stelle  des  Larynx  vorkommen;  beson- 
ders häufig  findet  man  dasselbe  jedoch  in  den  Yentriculis  Morgagni. 
Der  Tumor  zeigt  sich  als  eine  ftmgoide  Masse,  als  disseminiile  Knoten 
oder  Infiltration,  die  zur  Wuchenmg  neigt  und  so  ein  bedeutendes  Vo- 
lumen erreicht,  wenn  sie  auch  an&nglich  nur  ganz  flach  war. 

Nach  der  Exstirpation  recidiviren  sie  leicht. 


Karoinome. 

Abgesehen  von  dem  bereits  besprochenen  Epitheliom  wurde  im 
Lar3rnx  keine  andere  Varietät  beobachtet  als  das  sogenannte  Ence- 
phaloid.  Als  primärer  Krebs  bildet  dasselbe  eine  sehr  seltene  Erschei- 
nung im  Larynx. 

Der  Scirrhus  ist  sehr  selten.  Mackenzie  berichtet  zwar  zwei 
Fälle,  die  bei  der  Autopsie  als  Scirrhus  diagnosticirt  wurden;  im  Allge- 
meinen sind  solche  histologische  Untersuchungen  sehr  prekäre  Dinge,  so 
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dass  man  nach  dieser  Richtong  hin  bisher  noch  nichts  Positives   mit 
voUer  Sicherheit  behaupten  kann*). 

Zuerst  zeigen  sich  unregebnässige ,  unterhalb  der  Schleimhaut 
liegende  Knoten,  welche  nach  und  nach  immer  mehr  an  Volumen  zu- 
nehmen, die  Schleimhaut  immer  mehr  erheben  und  derselben  ein  un- 
regelmässiges Aeussere  verleihen.  Sie  haben  eine  grosse  Neigung 
zu  exulceriren  und  die  in  der  Nähe  liegenden  Lymphwege  mit  zu 
affidren.  Deshalb  kann  man  häufig  die  Ursprungsstelle  nicht  genau 
angeben.  Mit  Recht  unterscheidet  Fauvel  in  Bezug  auf  den  Sitz: 
primäre,  konsekutive  und  gemischte  Formen.  Die  Stimmbänder, 
die  Ligamente,  die  Aryschleimhaut  und  die  Epiglottis  (seltener)  sind 
Praedilektionsstellen  des  Krebses,  der  gewöhnlich  nur  an  einer  Seite 
vorkommt.  Später,  wenn  der  Krebs  in  die  Tiefe  dringt,  werden  auch 
die  Knorpel  laedirt.  Dadurch  erlangt  das  Krankheitsbild  ein  sehr  poly- 
morphes Aussehen.  Ganz  besonders  gilt  das  von  dei\jenigen  Fälleu,  wo 
die  Perichondritis  überwiegt ;  die  Ansammlung  von  Eiter  täuscht  sehr  über 
die  Art  und  Ausdehnung  des  Prozesses;  entleert  sich  der  Eiter,  so  ent- 
steht eine  vorübergehende  Euphorie.  Eine  Täuschung  ist  um  so  leichter 
möglich,  wenn  der  Tumor  ab  origine  von  den  tiefen  Schichten  ausge- 
gangen war  und  erst  später  bis  zui*  Schleimhaut  gelangte. 

Die  Struktur  der  Geschwulst  bietet  nichts  Besonderes.  Die  Binde- 
gewebsbalken  sind  dünn,  die  Alveolarräume  gross,  Blutungen  kommen 
leicht  vor,  deshalb  zeigen  die  einzelnen  Theile  ein  verschiedenes  Aus- 
sehen (dunkelroth,  roth,  gelb).  Der  Tumor  exulcerirt  und  entzündet 
sich  leicht. 


1)  Zu  den  bösartigen  Tumoren  des  Lar3aix  gehören:  die  Sarkome,  die  Epi- 
theliome und  die  Karcinome.  Um  die  histologischen  Berührungspunkte  möglichst 
deutlich  hervortreten  zu  lassen,  sprach  ich  zuerst  von  den  Epith^omen  und  dann 
von  den  Papillomen.  In  klinischer  Beziehung  gehören  aber  die  Epitheliome  und 
die  Karcinome  zu  einander. 

Im  Allgemeinen  können  wir  sagen,  dass  die  Larynxtumoren  ausgehen  ent- 
weder vom  Bindegewebe  (faserzellige  Tumoren,  Fibrome,  Myxome,  Sarkome, 
Lipome)  oder  vom  Epithel  (gutartige  Epithelialgeschwülste,  Papillome,  Epithelionie, 
Medullarkrebs,  Faßerkrebs,  Gallertkrebs),  oder  von  den  G^efassen,  welche  in  dem 
Bindegewebe  verlaufen  (Cysten,  Adenome,  Angiome). 

Die  Epitheliome  und  die  Karcinome  zusammen  zu  behandeln,  wie  es  Fau- 
vel und  manche  Andere  tbun,  scheint  auch  nach  Waldeyer's  und  Bizzo- 
zero's  Anschauungen  richtig  zu  sein.  Dieser  letztere  Autor  spricht  sich  nämlich 
ffir  den  epithelialen  Ursprung  des  Krebses  aus,  leugnet  indessen  keinesfalls,  daas 
einzelne  Theile  der  Neubildung  von  einer  Umwandlung  von  Bindegewebselementen 
herrühren.  Die  krebsartigen  Geschwülste  theilt  Waldeyer  ein  in:  1.  Epithelial- 
krebs  (vom  eigentlichen  Epithel  ausgehend),  2.  Medullär-,  Faser-  und  Gallertkrebs 
(von  dem  Drüsenepithel  ausgehend). 
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Gemeinsame  Phasen  verschiedener  Kehlkopf  tumoren. 

Die  Neubildungen  des  Kehlkopfes,^  auch  die  gutartigen,  besonders 
die  Papillome,  können  durch  Beizungen  eine  Exulceration  erleiden. 
Manche  Cysten  oder  bewegliche  Fibrome,  welche  bei  ihren  Bewegungen 
gegen  benachbarte  Theile  anzustossen  pflegen,  können  an  den  betreffen- 
den Stellen  nekrotisiren.  Die  mit  einer  Umhüllung  versehenen  Tumoren 
können  aus  derselben  herausschlttpfen.  Zuweilen  erleiden  die  Papillome 
eine  fettige  Entartung,  welche  besonders  durch  Caustica  und  Kompres- 
sion erzeugt  werden  kann.  Die  Erfahrung  lehrt  in  der  That,  dass 
auch  die  Eesiduen  dieser  Tumoren  mit  der  Zeit  eintrocknen  und  ver- 
schwinden. Mackenzie  konnte  bei  einem  Falle  von  Sarkom  einen  Ver- 
seifimgsprozess  konstatiren. 

Die  Exstirpation  des  Tumors  kann  unter  Umständen  eine  eiterige 
Perichondritis  erzeugen,  welche  —  in  entsprechender  Weise  behandelt  — 
zu  dem  definitiven  Schwund  des  Tumors  beiträgt,  indem  sie  eine  sehr 
erwünschte  Ernährungsstörung  in  dem  Boden  erzeugt,  wo  das  Neoplasma 
entstanden  ist.  Ein  derartiges  Ereigniss  ist  mir  bei  einem  Knaben 
passu*t,  den  ich  wegen  eines  Papilloms  behandelte.  Eine  einmalige  Exstir- 
pation mit  der  Zange  gab  zur  Entstehung  einer  Perichondritis  der  Car- 
tilago  thyreoidea  Veranlassung  und  genügte  zur  .Herbeiführung  einer 
vollkommenen  Heilung. 

Spontane  Blutungen  sind  spärlich  und  von  keiner  grossen  Bedeu- 
tung. Dr.  Ferreri  berichtet  einen  Fall,  wo  eine  Blutung  tödtlich 
endete  und  zwar  nachdem  man  Versuche  gemacht  hatte,  ein  teleangiek- 
tatisches  Myxoflbrom  zu  entfernen. 

Häufig  gelingt  ein  Exstirpationsversuch  nicht  und  man  vermag  nur 
ein  kleines  Stückchen  der  Geschwulst  zu  entfernen;  nach  einigen  Tagen 
jedoch  wird  der  Polyp  mit  einem  Hustenstoss  herausbefördeil;. 

Durch  Zerquetschung  kann  man  sehr  voluminöse  Cysten  auf  ein 
sehr  kleines  Volumen  reduciren. 

Einige  dieser  bisher  besprochenen  „Phasen^  sind,  wie  man  sieht, 
nicht  spontaner  Natur.  Sie  haben  aber  doch  eine  gewisse  Gemeinsam- 
keit in  ihrem  innem  Wesen  und  es  ist  von  Nutzen,  sie  zu  kennen.  Es 
handelt  sich  häufig  um  leicht  durchzuführende  Massnahmen,  die  unter 
Umständen  die  Heilung  begünstigen  können,  auf  die  man  aber  nicht 
immer  mit  voller  Bestimmtheit  rechnen  darf. 

Wir  haben  hier  noch  eine  Frage  von  ungeheurer  Wichtigkeit  zu 
behandeln,  eine  Frage,  die  in  letzter  Zeit  die  Geister  besonders  heftig 
erregt  hat,  die  Frage  nämlich:  ob  ein  gutartiger  Tumor  sich  in 

Mas  Bei   Pathologie  und  Therapie.  II.  25 
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einen  bösartigen  umwandeln  kann,  besonders  nach  endo- 
laryngealen  Manipulationen. 

Mit  diesem  Gegenstand  hat  sich  in  letzter  Zeit  namentlidi  Semon 
eingehend  beschäftigt  Die  Resultate  seiner  und  Anderer  Forschungen 
veröffentlicht  er  in  einer  Artikeb^eihe ,  die  jetzt  im  ^IfUemaüanalen 
CentralblaU  für  Laryngologie ^  Bhinoloffie  etc.^  erscheint  Die  letzten 
Schlösse,  zu  welchen  der  Autor  gelangt,  sind  mir  noch  nicht  bekannt^). 
Aber  ich  freue  mich,  aus  dem  bisher  Erschienenen  ersehen  zu  können, 
dass  auch  Semon  zur  Zerstörung  jenes  traurigen  Vorurtheils  geneigt 
ist,  welches  zuerst  von  Lennox  Browne  ausging  (1875). 

Zur  exakten  Lösung  jener  Frage  der  Transformation  der  Ge- 
schwülste stellte  Semon  eine  Sammelfoi^hung  an,  indem  er  einen  ent- 
sprechenden Aufruf  an  alle  Laiyngologen  der  Welt  richtete.  So  gelang 
es  ihm,  10747  Fälle  zu  sammeln,  welche  von  107  Laryngologen  in  dai 
Jahren  1862  bis  1888  beobaditet  worden  waren.  Nur  in  31  Fällen  war 
von  einer  Transformation  die  Bede  und  12  von  diesen  wurden  von  den 
Beobachtern  sdbst  noch  bezweifelt 

Demgemäss  zeigt  eine  vorurtheilslose  logische  Betrachtung  der 
Thatsache,  dass  jene  Hypothese  durchaus  unhaltbar  und  hinfallig  ist. 
Ich  möchte  meinerseits  nur  auf  eins  hinweisen.  Bekanntlich  kann  die 
Diagnose  eines  malignen  Larynxtumors  im  Anfang  sowohl  klinisch  wie 

1)  Das  Endergebniss  der  Sammelforschung  ergab,  dass  unter  10747  F&Uen 
von  gutartigen  Kehlkopf  polypen  nur  45  Mal  ein  üebergang  in  eine  maligne  Form 
vorkam  und  zwar  12  Mal  spontan  und  83  Mal  nach  intralaiyngealen  Operationen. 
In  den  bezeichneten  Fällen  wurden  8216  Operationen  ausgeföhrt;  es  kam  demnach 
eine  Umwandlung  auf  249  Operationen.  Nun  konnten  aber  nicht  alle  in  die  Samm- 
lung aufgenommenen  Fälle  von  Umwandlung  eine  strenge  Kritik  bestehen.  Nach 
einer  kritischen  Sichtung  blieben  von  den  33  Fällen  nur  5  als  zweifellose  Trans- 
formationen bei  8216  Operationen  übrig,  also 

1 :  1645  Operationen. 

Rechnet  man  von  genannten  33  auch  17  ^w^felhafbe"  hinzu,  so  ergiebt  sich 
ein  Yerhältniss  von  22 :  8216  oder  1 :  373.  Eine  weitere  Frage,  die  auf  Grund 
dieser  grossen  Statistik  noch  gelöst  werden  musste,  war:  ,,Kann  in  den  nach  intra- 
laryngealen  Operationen  beobachteten  malignen  Umbildungen  die  Operations- 
methode selbst  fCb"  diese  Umbildung  verantwortlich  gemacht  werden?"  Diese 
Frage  musste  schon  durch  die  ausserordentlich  grosse  Seltenheit  dieses  Yorkom- 
mens  verneint  werden.  Denn  wenn  die  Operation  an  der  Umwandlung  schuld 
wäre,  so  musste  eine  solche  zweifellos  viel  häufiger  vorkommen  als  in  dem  Yer- 
hältniss von  1 :  1645  oder,  mit  Hinzurechnung  der  ^^zweifelhaften"  Fälle,  1 :  373. 
Ausserdem  sind  Tausende  von  Fällen  von  Papillomen  bekannt,  die  sehr  häufig 
operirt  wurden,  ohne  dass  sich  je  eine  bösartige  Umwandlung  gezeigt  hatte. 
S  emon  schliesst  also  mit  Recht,  dass  in  den  wenigen  Fällen  von  Transformation 
nach  vorausgegangener  Operation  ein  Kausalnexus  mit  dieser  nicht  bestehen 
könne.  Der  Uebersetzer. 
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m&roskopisch  sehr  schwierig,  ja  ganz  und  gar  nnmöglich  sein.  Ist  es 
unter  solchen  Umständen  nicht  yiel  einleuchtender,  dass  jene  Fälle  von 
angeblicher  Transfbnnation  auf  Täuschung  beruhen,  indem  es  sich  einfach 
um  solche  Geschwülste  handelte,  die  man  zueilst  fiir  gutartig  hielt,  während 
sie  in  der  That  bösartig  waren.  Uebrigens  wäre  es  ganz  und  gar  un- 
yei^tändlich ,  wie  ein  Trauma  eine  solche  Wesensveränderung  der  Ge- 
schwulst bewirken  sollte,  besonders  da  eine  unendliche  Beihe  von  per 
vias  naturales  operirten  Kehlkopfgeschwülsten  mit  vollkommener  Hei- 
lung endet. 

Aetiologie. 

Die  eigentlichen  Entstehungsursachen  der  Eehlkopftumoren  sind  bis 
jetzt  noch  in  ein  tiefes  Dunkel  gehfiUt.  Das,  was  ich  hier  ausführe,  hat 
nur  einen  sehr  bedingten  Werth  und  soll  nur  zui'  näheren  Eenntniss  der 
Krankheit  beitragen. 

Ich  folge  hier  dem  von  Mackenzie  gegebenen  Beispiele  und  be- 
spreche die  verschiedenen  von  diesem  Autor  angeftthrten  aetiologischen 
Momente. 

/.  Chronische  Hyperaemie. 

Die  chronische  Hyperaemie  der  Laiynxschleimhaut  gilt  als  eine  der 
wichtigsten  Ursachen  zur  Entstehung  von  Kehlkopftumoren;  in  vielen 
Fällen  scheint  die  Neubildung  aus  einem  akuten  oder  subakuten  hyperae- 
mischen  Zustande  direkt  hervorzugehen.  Da  die  Ursache  der  Hyperaemie 
gewöhnlich  der  Katarrh  ist,  so  muss  man  in  diesem  ein  am  meisten  zu 
Tumoren  praedisponirendes  Moment  ansehen.  Jeder  andere  Einfluss,  der 
als  ein  lokaler  Beiz  wirkt,  lässt  sich  schliesslich  ebenfalls  auf  eine 
Hyperaemie  zui*ückführen. 


2.  Dyskrasie. 

Der  Einfluss,  den  eine  Dyskrasie  auf  die  Entstehung  einer  Ge- 
schwulst ausübt,  ist  sehr  zweifelhaft.  Die  alten  Aerzte  waren  sehr  er- 
freut, wenn  sie  irgend  einen  Kausalnexus  zwischen  lokalen  Stöiimgen  und 
Allgemeinzuständen  fanden;  wir  Modernen  aber  sind  schon  zufrieden, 
wenn  wir  in  den  lokalen  Bedingungen  die  Erklärung  für  die  Disposition 
zu  Tumorenbildung  konstatu'en.  In  der  That  beobachtet  man  relativ 
selten  Tumoren  in  Folge  von  Tuberkulose  oder  Lues,  während  diese 
Affektionen  doch  an  verschiedenen  Stellen  der  Schleimhaut  eine  Hyper- 
aemie erzeugen;  die  auf  Geschwürsboden  entstehenden  Bindegewebs- 
wucherungen  haben  wir  aus  dem  Begriff  der  Geschwulst  ausgeschieden. 

25* 
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Die  Maltiplicit&t  gewisser  flbrOser  Tomoreii  eiUSrt  Virchow 
durch  eine  Vulnerabilität  des  ganzen  Gewebes.  Diese  sehr  richtige  Er- 
klärung kann  man  auch  ffir  diffuse  Papillome,  Amyloidtumoren  und  andere 
NeubQdungen  anwenden,  wo  mehrere  Stella  der  Schleimhaut  sich  als 
günstiger  Entwicklungsboden  erweisoL 

Diese  Vulnerabilität  entwickelt  sich  in  Folge  von  ya:^hied^iartigen 
lokalen  Reizen.  Freilich  kann  man  heute  nodi  nicht  die  Frage  beant- 
worten, woher  es  kommt,  dass  unter  zwei  den  gleichen  Schädlichkeiten 
ausgesetzten  Patienten  der  eine  einen  Larynxtumor  bekommt,  während 
der  andere  von  dieser  Afektion  frei  bleibt 

Dass  ein  Tumor  in  Folge  des  aus  einer  Schnittfläche  herabfliessen- 
den  Blutes  entstehen  könne,  ist  ein  Aberglaube,  der  einer  vergangenen 
Zeit  angehört. 

Dagegen  bleibt  es  unzweifelhaft,  dass  eine  lokale  Praedisposition 
auch  bei  den  kongenitalen  Tumore  vorhanden  ist  und  weil  eben  die 
Praedisposition  durchaus  nothwendig  ist,  kommen  Kehlkopfgeschwulste 
als  hereditär  nur  höchst  selten  vor. 


3,  Akute  Erankheiten. 

Nach  Lewin  sollen  gewisse  Exantheme,  wie  Variola,  Scarlatina, 
Morbillen,  Erysipel  einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
Larynxpolypen  haben.  Ich  glaube,  dass  diese  Afektionen  nur  eine  chro- 
nische Entzündung  zu  erzeugen  vermögen,  welche  freilich  ihrerseits 
wiederum  zur  Entstehung  von  Polypen  praedisponii'en  kann. 

Das  Gleiche  gilt  von  Croup  und  Keuchhusten.  Was  besonders  den 
ersteren  anbelangt,  muss  man  sich  in  Acht  nehmen,  diese  Affektion  mit 
einem  Tumor  zu  verwechseln,  da  diese  beiden  Krankheiten  symptomatisch 
sich  in  manchen  Dingen  gleichen. 

4,  Lokale  Reize, 

Die  aetiologische  Bedeutung  einer  staubigen  Luft  für  die  Ent- 
stehung von  Larynxgeschwülsten  wurde  schon  in  ftoiheren  Zeiten  richtig 
erkannt.  Die  Statistik  und  die  tägliche  Erfahrung  lehren  in  der  That, 
dass  das  Hauptkontingent  von  Larynxtumoren  von  solchen  Leuten  ge- 
liefert wird,  welche  sich  berufemässig  viel  in  staubigen  und  mit  reizen- 
den Dämpfen  gefüllten  Räumen  aufhalten.  Die  Wirkung  dieser  Agen- 
tien  besteht  immer  in  einer  Reizung  der  Kehlkop&chleimhaut;  die  Folge 
davon  ist  eine  Hyperaemie. 
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5.  Alter. 

Die  Möglichkeit,  dass  manche  Neoplasmen  von  Anbeginn  des  Lebens 
im  Larynx  vorhanden  sein  können,  wurde  von  verschiedenen  Autoren 
anerkannt.  Aber  —  sagt  Mackenzie  —  da  viele  Knaben  erst  im 
Alter  von  2—3  Jahren  an  Neubildungen  im  Larynx  zu  Grunde  gehen 
und  man  von  den  Müttern  keine  genaue  Schilderung  der  Anfangsstadien 
erlangen  kann,  so  darf  man  wohl  an  der  kongenitalen  Natur  dieser  Ge- 
schwulst etwas  zweifeln.  Ich  sehe  mich  aber  doch  veranlasst,  hier  einen 
Fall  anzuführen,  wo  es  sich  um  ein  angeborenes  Fibrom  bei  einem  Einde 
handelte,  welches  am  8.  Lebenstage  starb.  Dieser  Fall  kam  vor  20 
Jahren  im  Hotel  Dien  in  Paris  vor.  Die  Diagnose  wurde  durch  Autopsie 
bestätigt. 

Die  meisten  Lehrbücher  stimmen  in  der  Behauptung  überein,  dass 
die  Larynxneubildungen  am  häufigsten  in  den  mittleren  Lebensjahren 
vorkommen  (von  20 — 50  Jahren),  nach  dem  50.  Lebensjahre  nehmen  die 
hierher  gehörigen  Fälle  sehr  erheblich  ab,  während  sie  gerade  im  Alter 
von  40—50  Jahren  am  häufigsten  vorkommen.  Aus  einer  von  Macken- 
zie aufgestellten  Statistik  geht  hervor,  dass  von  100  an  Kehlkop^e- 
schwulst  leidenden  Patienten 

2  im  Alter  von    2 —  5  Jahren 

4    „       „         „    10     15       „ 

2  „       „         „    15 — 20       „ 

21  „  „  „  20-30  „ 

22  „  „  „  30-40  „ 
28  „  „  „  40-50  „ 
14  „  „  „  50-60  „ 

3  „      „        „    60—70      „        standen. 

Von  163  von  anderen  Autoren  berichteten  Fällen  (ebenfells  von 
Mackenzie  angeführt)  ist  in  112  das  Lebensalter  bekannt.  Von 
diesen  waren  68,7%  20—50  Jahre  alt  Bruns  beobachtete  einen 
Larynxtumor  bei  einem  74jährigen  Individuum.  Das  scheint  das  höchste 
Alter  für  Kehlkopfgeschwülste  zu  sein. 

Es  kann  sein,  dass  das  Eindesalter  ein  grösseres  Kontingent  liefert, 
als  aus  dieser  Statistik  ersichtlich  ist,  weil  eine  Kehlkop^B;eschwulst  bei 
solch  jugendlichen  Individuen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  meistens 
verkannt  wird.  Aus  einer  langen  Erfahrung  spreche  ich  die  Behauptung 
aus,  dass  bei  Personen,  die  bereits  das  50.  Lebengahr  überschritten  haben, 
eine  Larynxgeschwulst  gewöhnlich  bösartig  ist.  Von  dieser  Thatsache  bin 
ich  so  fest  überzeugt,  dass  ich  bei  der  Diagnose  der  Natur  einer  Ge- 
schwulst den  grössten  Werth  auf  das  Alter  des  Patienten  lege. 
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6.  Geichlecht. 

Die  Statistiken  aUer  Autoren  nnd  auch  die  meinige  zeigen,  dass 
das  männliche  Geschlecht  bei  der  Betheiligung  an  Larynxgeschwfilsten 
aberwiegt.  Das  rührt  wohl  von  den  Schädlichkeiten  her,  die  viele  Be- 
mfsarten  des  Mannes  mit  sidi  bringen.  So  ^tsteht  leicht  eine  chro- 
nische Hyperaemie.  Von  100  Patienten  Mackenzie's  waren  62  männ- 
lichen Geschlechts,  von  187  anderer  Autoren  sogar  135  Männer;  von 
meinen  ersten  200  Fällen,  welche  ich  statistisch  zusammenstellte,  ge- 
hörten 148  dem  stärkeren  Geschlechte  an. 

Eine  sehr  interessante  Statistik  von  Causit  umfasst  42  Fälle,  in 
welchen  die  NeubUdnngen  nur  Kinder  betroffen  hatten.  Trotzdem  diese 
jugendlichen  Individuen  doch  keinen  Beru&schädlichkeiten  ausgesetzt  sind, 
war  auch  hier  das  männliche  Geschlecht  mehr  betheiligt  (28 :  14). 

7.  Berufiorten. 

Zur  Entwicklung  von  Tumoren  scheint  ein  staiker  Gebrauch  der 
Stimme,  wie  es  viele  Beiii&arten  mit  sich  bringen,  viel  beizutragen 
(Sänger,  Bedner,  umherziehende  Händler  etc.).  Bei  diesen  entstehen 
Neubildungen,  selbst  wenn  sie  nicht  in  ungesundei*  Luft  leben. 

Die  Hyperaktivität  wii*d  zum  pathologischen  Beiz  und  die  durch 
die  Ueberanstrengung  entstehenden  Gewebsveränderungen  sind  nicht  un- 
gleich deiyenigen,  welche  durch  andere  Ursachen  entstehen ,  nämlich  eine 
chronische  Hyperaemie. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  deutlich,  dass  alle  die  genannten  Ur- 
sachen nur  als  praedisponrrende  Momente  zu  betrachten  sind.  Weshalb 
es  in  bestimmten  Fällen  zur  Entwicklung  eines  Tumors  kommt  —  also 
die  direkte  Ursache  —  ist  uns  unbekannt  Wir  müssen  uns  mit  der 
Annahme  einer  individuellen  Disposition  begnügen.  Cohnheim 
sucht  diesen  Begriff  fasslicher  zu  machen,  indem  er  die  Behauptung  auf- 
stellt, dass  embryonale  Keime  als  corpora  mortua  in  den  Geweben  li^en 
bleiben  und  zur  geeigneten  Zeit  eine  günstige  Gelegenheit  zur  Ent- 
wicklung finden. 

Sämmtliche  hier  erwähnten  E^tstehungsursachen  können  wir  in  drei 
Kategorieen  eintheilen:  die  erste  umfiswst  die  infektiösen  und  die  dys- 
kraäschen  Krankheiten;  die  zweite  diejenigen  Beize,  welche  wiederholt 
auf  den  Larynx  einwirken;  die  dritte  die  auf  unbekannte  Art  zur  Ent- 
wicklung gekommenen  Ernährungsstörungen. 

Der  Einfluss  der  Heredität  zeigt  sich  auch  bei  malignen  Kehlkopf- 
neubüdungen.  Ich  kenne  Beispiele,  wo  zwei  Brüder  von  Larynxkrebs 
befallen  wurden,  als  sie  dasselbe  Lebensalter  erreichten. 
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Symptome. 

Die  Störungen,  welche  Larynxgeschwälste  erzeugen,  lassen  sich  in 
funktionelle  und  physikalische  eintheUen.  Die  anatomische  Struktur  und 
das  Aeussere  dieser  Geschwülste  wurden  bereits  besprochen,  ebenso  auch 
ihre  Frequenz  und  ihr  Praedilektionssitz.  Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig, 
die  funktionelle  Symptomatologie  darzustellen. 

Die  Larynxgeschwälste  können  gleichzeitig  und  in  verschiedener 
Weise  auf  mehrere  Funktionen  des  Larynx  störend  einwirken;  sie  kön- 
nen nur  die  eine  betreffen,  während  andere  Funktionen  freibleiben ;  es  kann 
auch  eine  Funktion  mehr,  die  andere  weniger  beeinträchtigt  werden.  Das 
Alles  hängt  von  der  Grösse,  dem  Sitz  und  der  Mobilität  der  Geschwulst 
ab;  die  Struktui*  derselben  ist  aber  nach  dieser  Richtung  hin  gleich- 
giltig.  Dieser  Satz  ist  als  eine  feststehende  klinische  Kegel  au&ufassen ; 
so  paradox  derselbe  klingt,  so  sicher  erweist  er  sich  von  der  Erfahrung 
bestätigt. 

Ich  bespreche  nun  die  einzelnen  durch  Larynxgeschwülste  ver- 
ursachten Störungen. 

Stimme. 

Die  Stimme  kann  durch  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  im 
Larynx  gestört  werden,  aber  die  Gegenwart  einer  solchen  allein  genügt 
noch  nicht,  um  die  Stimme  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Kleine  Tu- 
moren, welche  an  den  Taschenbändem ,  an  der  Epiglottis  oder  an  den 
ary-epiglottischen  Bändern  sitzen,  können  die  Stimme  ganz  intakt  lassen. 
Der  Grund  ist  leicht  ersichtlich,  denn  bei  diesem  Sitz  der  Geschwulst 
werden  weder  die  Schwingungen  der  Stimmbänder  noch  ihre  Anemander- 
näherung,  noch  die  Resonanz  der  Stimme  gestört.  Auch  kleine  mit 
langem  Stiel  versehene  Neubildungen  erzeugen  keine  Stimmveränderungen, 
selbst  wenn  sie  von  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder  ausgehen. 
Das  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  die  G^eschwulst  bei  der  Phonation 
nicht  zwischen  die  Stimmbänder,  sondern  in  den  Subglottisraum  oder 
oberhalb  der  Stimmbänder  zu  liegen  kommt. 

Die  Stimmstörungen  schwanken  zwischen  deutlicher  Heiserkeit  und 
völliger  Aphonie,  sie  hängen  nicht  von  der  Grösse  des  Volumens  und 
der  Neubildung  ab,  sondern  von  dem  Sitz,  welchen  die  Geschwulst  an- 
nimmt, und  von  den  Hindernissen,  die  sie  dem  Zustandekommen  der 
wesentlichen  Phonationsbedingungen  entgegensetzt 

Schon  ganz  kleine  Tumoren  sind  im  Stande,  eine  völlige  Aphonie 
zu  erzeugen,  wenn  sie  an  der  Kommissur  oder  an  dem  freien  Rand  der 
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Stimmbftnder  sitzen.  Dagegen  kommt  es  vor,  dass  grosse  Tnm(H-^  nur 
eine  leichte  Heiserkeit  yerorsacheny  wenn  sie  am  Vestibolnm,  in  dei 
Ventrikeln,  an  der  inneren  Fläche  der  Epiglottis,  anf  den  falschen  Stims- 
b&ndem  oder  auch  an  den  wahren  Stimmbändern  so  sitzen,  dass  sie 
nicht  zwischen  die  freien  Ränder  derselben  gerathen.  Bei  einem  iet- 
artigen  Sitze  der  Neubildung  kann  es  in  der  That  vorkommen,  das^  d^ 
Patient  nur  fiber  eine  leidite  Heiserkeit  klagt  oder  dass  seine  Sdmme 
nur  etwas  weniger  klangvoll  ist.  Einen  gutturalen  Beiklang  erzeugen 
diejenigen  Geschwülste,  welche  sich  an  einer  Stelle  der  Yestibukimwand 
implantiren  und  die  Vibration  der  Stimmbänder  nicht  erheblich  beein- 
trächtigen.   Dasselbe  gilt  auch  von  vielen  Subglottisgeschwukten. 

Ein  f&r  Kehlkop^geschwfilste  besonders  charakteristisches  Zeichen 
—  vielleicht  das  emzige  —  ist  die  Vertnderlichkeit  der  Sämme.  Diese 
kann  plötzlich  im  Tone  umschlagen,  kann  aber  auch  plötzlich  mitt^ 
im  Satze  ganz  und  gar  verlöschen;  es  enteteht  eine  vorfibeigehende 
Aphonie. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Verhältnisse  erklären  diese  eigen- 
thttmliche  Erscheinung  zur  Grenäge.  Der  Tumor  liegt  nämlich  vermöge 
seiner  leichten  Beweglichkeit  bald  zwischen  d^  Stimmbändern  —  und 
verhindert  die  Aneinandemäherung  derselben  — ,  bald  befindet  er  sich 
oberhalb  derselben,  so  dass  die  Phonation  nur  wenig  gestört  ist 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die  Sprechstimme  nur  wenig  ge- 
stört ist,  wo  aber  mehrere  Gesangsnoten  ausMen.  Andere  Male  klingt 
die  Stimme  „grob^  oder  geht  ins  Falsett  ttber.  Schliesslich  kann  es  auch 
zu  „Doppeltönen"  kommen  (Dysphonie  von  Türck),  d.  h.  der  Patient 
spricht  mit  gewöhnlicher  Stimme,  während  Falsetttöne  mit  auftreten. 
(S.  Chorditis  tuberosa  Seite  164.) 

Diese  allgemeine  Darstellung  der  verschiedenen  Stimmstörungen 
kann  auch  den  verschiedenen  Verlauf  derselben  erklären.  So  wird 
man  es  begreiflich  finden,  dass  kleine  Tumoren,  welche  anfänglich  eine 
völlige  Aphonie  dadurch  erzeugen,  dass  sie  sich  zwischen  die  Stimm- 
bänder legen,  später,  wenn  sie  mehr  an  Volumen  zunehmen,  diese  Posi- 
tion nicht  mehr  einnehmen  können  und  deshalb  nur  etwas  Heiserkeit 
verursachen.  Umgekehrt  erklärt  sich  die  Verschlimmerung  der  funk- 
tionellen Symptome  in  den  meisten  Fällen  durch  das  Wachsen  der  Gre- 
schwulst.  Die  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  aber  auch  bei  weiterem 
Wachsen  der  Geschwulst  dann  nicht  ausgeschlossen,  wenn  einzelne 
Fetzen  derselben,  namentlich  solche,  welche  die  Dysphonie  erzeugt 
haben,  abMen. 

Larynxgeschwfilste  können  aber  nicht  blos  die  Stimme  mehr  oder 
weniger  zerstören,  sondern  auch  zur  Entstehung  von  neuen  Tönen  V^- 
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anlassung  geben.  So  erinnere  ich  mich  verschiedener  Fälle  von  ge- 
stieltem, beweglichem  Papillom  oder  von  Fibrom,  wo  die  Geschwnlst  bei 
der  Inspiration  in  das  Spatium  subglotticmn  hineinhing  und  bei  Phona- 
tionsversnchen  hinausgeschlendert  wurde.  Bevor  nun  der  beabsichtigte 
Ton  gebildet  wurde  (der  kaum  heiser  klang),  hörte  man  auch  in  Entfer- 
nung ein  eigenthttmliches  Geräusch,  ähnlich  dem,  welches  beim  mit  Eraft- 
anstrengung  ausgeführten  Entkorken  einer  Flasche  entsteht  und  welches 
von  der  Reibung  des  nicht  ganz  kleinen  Tumors  an  den  resistenten 
Stimmbändern  erzeugt  wird. 

Respiration. 

Die  Respiration  erleidet  dann  eine  Störung,  wenn  der  Tumor  ein 
so  grosses  Volumen  erreicht,  dass  er  eine  Larynxstenose  erzeugt;  die 
Grösse  der  Störung  steht  natürlich  im  geraden  Verhältniss  zum  Um- 
fange des  Tumors. 

Es  giebt  Tumoren,  die  sich  zu  einer  enormen  Masse  entwickeln, 
und  andere,  die  ein  beschränktes  kleines  Volumen  nie  überschreiten.  Zu 
den  ersteren  gehören  ausser  den  malignen  Tumoren  die  Papillome,  die 
cystischen  Fibrome,  die  Cysten,  die  Lipome  und  auch  manche  gemischte 
Tumoren,  wie  zum  Beispiel  das  von  Botey  beschriebene  teleangiektatische 
Fibromyxoma  papilläre,  welches  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  an- 
wachsen kann. 

Es  giebt  aber  auch  sehr  kleine  Geschwülste,  die  eine  Respirations- 
störung erzeugen  können,  wenn  sie  nämlich  an  einer  ungünstigen  Stelle 
implantirt  sind.  Polypen,  welche  an  der  vorderen  Seite  der  Stimmbänder 
sitzen,  beeinträchtigen  die  Funktion  mehr  als  andere,  welche  hinten  sich 
befinden,  weil  eben  der  hintere  Theil  der  Glottis  viel  weiter  ist  als  der 
vordere. 

Die  Dyspnoe  braucht  nicht  im  geraden  Verhältniss  zu  dem  Volumen 
des  Tumors  zu  stehen,  wohl  aber  sind  die  Athmungsbeschwerden  um  so 
grösser,  je  mehr  die  Abduktionsbewegung  der  Stimmbänder  erschwert 
ist.  Die  Abduktionsweite  wird  besonders  von  den  an  der  unteren  Fläche 
der  Stimmbänder  entspringenden  Tumoren  beeinträchtigt;  ein  Gleiches 
ist  bei  rasch  sich  entwickelnden  Tumoren  der  Fall,  welche  die  Schleim- 
haut rigide  machen  und  die  Elastidtät  derselbe^  vermindern. 

Die  Laxynxstenose,  welche  durch  Larynxtumoren  entsteht,  tritt 
unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  auf. 

Die  Athmung  kann  von  einem  Stridor  begleitet  sein.  Häufig  ist  nur 
die  Inspiration  erschwert,  wenn  der  Tumor  so  liegt,  dass  er  bei  den  In- 
spirationsbewegungen abwärts  gedrängt,  bei  der  Exspiration  aber  in  die 
Höhe  gehoben  wird.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Exspiration  geräusch- 
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voller  ißt,  wenn  der  Tumor  in  dieser  Respirationsphase  durch  die  frden 
Stimmbandränder  hindurchgedrftngt  wird.  Schliesslich  könn^  bdde 
Respirationsphas^  sich  mit  Geräusch  abwickeln,  was  fibrig^is  meistois 
der  Fall  ist 

Die  Einsenkung  des  extrathoracisch^  Theils  derTi*achea,  die  Ab- 
Schwächung  des  AÜimungsgeräusches  in  beiden  Lungen,  der  begleit^de 
Spasmus  glottidis,  die  Cyanose  und  das  Aussehen  des  Kranken  sind  für 
die  Diagnose  jeder  im  Larynx  gelegenen  Verengung  massgebend.  Ich 
brauche  diese  Symptome  hier  nicht  eingehend  zu  besprechen,  weil  sie 
nichts  für  Neoplasmen  Charakteristisches  an  sich  haben.  Dasselbe  gilt 
von  dem  Zunehmen  der  Bespirationsbeschwerden  während  der  Nacht^ 
wie  man  sie  konstant  bei  allen  Larynxverengungen  wahrnehmen  kann. 

Wenn  auch  das  Neoplasma  an  sich  so  geartet  ist,  dass  es  keine 
Respirationsbeschwerden  erzeugt,  so  können  solche  doch  durch  den  inter- 
kuirenten  Katarrh  entstehen.  Die  Dyspnoe  kann  auch  an&llsweise  auf- 
treten, wenn  der  Polyp  leicht  bew^lich  und  getheilt  ist  Daher  kommt 
es,  dass  gewisse  Patienten  durch  längere  Erfahrung  schon  wissen,  in 
welcher  Lage  sie  am  besten  athmen,  so  dass  sie  schliesslich  den  Larynx 
mit  der  eigenen  Hand  in  der  ge^gnetsten  Lage  hatten. 

Die  Respiration  kann  schliesslich  auch  durch  den  mitunter  auf- 
tretenden und  durch  das  Vorhandensein  des  Tumors  erzeugten  Kehlkopf- 
krampf beeinträchtigt  werden.  Dann  sind  zwei  Eventualitäten  möglich: 
entweder  hat  der  Tumor  an  sich  schon  eine  erhebliche  Stenose  erzeugt 
und  der  Spasmus  verschlimmert  die  Dyspnoe  derart,  dass  er  d^  Patient^ 
erstickt,  oder  der  Tumor  ist  klein,  gestielt,  leicht  beweglich  und  er- 
zeugt durch  Reflexaktion  einen  Krampf,  nach  dessen  Ablauf  aber  die 
Respiration  wieder  hergestellt  wird. 

Dysphagie. 

Dysphagie  oder  Odynphagie  (d.  h.  Schmerzen  beim  Schlingen, 
welche  Mackenzie  mit  Recht  von  der  erschwerten  Schlingthätigkeit 
unterscheidet)  kommt  bei  Larynxgeschwülsten  selten  vor.  Diese  Symp- 
tome werden  nur  in  demjenigen  Fällen  beobachtet,  wo  die  Geschwulst 
an  der  Epiglottis  oder  an  den  Spitzen  der  Aryknorpel  liegt  Das 
Schlingen  ist  hier  natürlich  mechanisch  erschwert. 

Husten. 

Husten  kommt  bei  Neubildungen  des  Larynx  selten  vor,  besondei^ 
selten  bei  den  grösseren,  welche  die  Reflexsensibilität  der  Schleimhaut 
abgestumpft  haben.    Manchmal  ist  jedoch  Husten  vorhanden,  und  zwar 
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ein  sehr  lästiger,  von  fast  choreatischöm  Charakter,  der  von  leichten 
Blutungen  begleitet  ist.  Das  kommt  namentlich  bei  solchen  Tumoren 
vor,  welche  gestielt  sind  und  durch  ihre  Bewegungen  die  Schleimhaut 
reizen  imd  eine  kollaterale  Hyperaemie  erzeugen.  Die  Art  des  Hustens 
ist  übrigens  ganz  verschieden.  Gewöhnlich  ist  er  klanglos,  rauh  und 
trocken  und  hat,  wenn  der  Tumor  in  der  Nähe  der  ßlottis  liegt,  einen 
croupösen  Beiklang.  Der  Husten  kann  auch  anfallsweise  auftreten  und 
zwar  besonders  bei  gewissen  Körperpositioneu,  die  der  Patient  einnimmt. 


Schmerzen* 

Schmerzen  kommen  nui*  ausnahmsweise  und  zwar  bei  exulcerirten 
Tumoren  vor.  Sie  beschränken  sich  entweder  auf  eine  Stelle  oder 
strahlen  weit  hinaus.  Wegen  des  Verlaufs  des  Eamus  auricularis  vagi 
strahlen  die  Schmerzen  meistens  nach  dem  gleichseitigen  Ohre  aus 
und  können  einen  neuralgischen  Charakter  annehmen.  Häufiger  klagen 
die  Patienten  über  eine  sehi*  unangenehme  Empfindung,  manchmal  über 
die  eines  Fremdkörpers.  Manchmal  —  wenn  es  sich  um  einen  gestielten 
Tumor  handelt  —  glauben  sie,  dass  sie  nur  zähen  Schleim  im  Kehlkopfe 
haben,  und  strengen  sich  vergeblich  an,  um  die  Stimme  klar  zu  machen. 
Handelt  es  sich  um  einen  einzigen  kleinen  Tumor,  so  beschränkt  sich 
der  Schmerz  häufig  nur  auf  die  afflcirte  Stelle;  in  vielen  Fällen  wird 
aber  der  Schmerz  auf  eine  andere  tiefer,  höher  oder  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gelegene  Stelle  projicirt. 


Expektoration. 

Wenn  der  Tumor  exulcerirt  ist,  so  ist  das  Sputum  mit  Eiter, 
Schleim,  Blut  und  Gewebsfetzen  (aus  sequestrirten  Knorpehi)  gemischt. 
Ein  gutartiger  Tumor  erzeugt  aber  nur  ein  spärliches  schleimiges  Sekret 
oder  auch  gar  keins.  Blutungen  können  nicht  blos  durch  heftiges 
Husten,  sondern  auch  durch  eine  Ruptur  der  oberflächlich  liegenden  Ge- 
fässe  erzeugt  werden.  Papillome  können  etwas  erheblichere  Blutungen 
verursachen ;  dabei  werden  zuweilen  kleinere  Geschwulsttheile  losgetrennt 
und  ausgestossen. 


D^  AUgemeinzustand. 

In  der  ersten  Zeit  erzeugt  die  Affektion  nur  lokale  Störungen. 
Später  aber,  wenn  Athmungsbeschwerden  hinzuti^ten,  kann  ein  Krank- 
heitsbild zu  Stofide  kommen,  welchem  dem  der  Phthise  sehr  ähnlich  ist. 
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Das  sind  aber  nur  Ansnahmsffille.  Die  malignen  Geschwfilste  können 
auch  eine  allg^neine  Kachexie  und  sp&ter  eine  Schwellung  der  in  der 
Nähe  liegenden  Lymphdrüsen  erzeugen.  Das  Epithelioma  laryngis  pflegt 
erst  sehr  spät  die  Lymphdrüsen  mit  zu  afficiren.  Normale  Lymphdrus^i 
können  daher  noch  nicht  als  Beweis  Ar  die  Gutartigkeit  einer  Geschwulst 
gelten. 

Verlauf  und  Ausginge. 

Die  bisher  besprochenen  Symptome  entwickeln  sich  nur  langsam. 
Was  namentlich  die  Dyspnoe  anbelangt,  so  wird  solche  erst  dann  be- 
obachtet, wenn  die  Neubildung  schon  ein  beträchtliches  Volumen  erreidit 
hat  Von  dieser  Regel  machen  nur  die  Tumoren  mit  schnellem  Ent- 
wicklungsgange und  das  Papillom  eine  Ausnahme.  Namentlich  sind  es 
die  difiusen  Papillome,  die  sich  so  schnell  entwickeln,  dass  sie  schon 
nach  wenigen  Tagen  eine  sehr  heftige  Dyspnoe  verursachen.  Diesen 
Umstand  hat  Sangalli  übersehen.  Eine  solche  Täuschung  wäre  übri- 
gens auch  bei  Anderen  leicht  möglich,  weil  der  mikroskopische  Befund 
des  Papilloms  dem  des  Epithelioms  sehr  ähnlich  ist.  Deshalb  haben 
wohl  auch  \iele  deutsche  Aerzte  sich  zu  dem  Aussprache  verleiten 
lassen,  dass  das  Papillom  nicht  heilt  und  dass  die  Tracheotomie  das  ein- 
zige hier  angebrachte  Mittel  ist. 

Es  ist  unendlich  schwierig,  genau  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen, 
von  welchem  an  ein  Tumor  zu  wachsen  beginnt,  besonders  da  der  Tumor 
in  Folge  eines  chronischen  Katarrhs  entstehen  kann.  Die  Symptome 
bleiben  vielmehr  lange  Zeit  hindurch  stationär,  so  dass  sie  sich  anföng- 
lich  nur  auf  eine  leichte  Stimmstörung  beschränken.  Erst  später,  wenn 
Dyspnoe  und  Dysphagie  hinzutreten,  pflegt  sich  der  Patient  an  den  Arzt 
zu  wenden. 

Ueberlässt  man  den  Tumor  sich  selbst,  so  kann  der  Patient  an 
demselben  ersticken. 

Dagegen  verspricht  eine  passende  Lokalbehandlung  die  besten  Er- 
folge und  rettet  den  Patienten  vor  grossen  Gefahren. 

Ein  ungünstiger  Ausgang  trotz  geeigneter  Behandlung  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelt,  der  eine  All- 
gemeininfektion des  Körpers  erzeugt. 

Selten,  aber  immerhin  möglich,  ist  eine  Spontanheilung,  indem  der 
Tumor  beim  Husten  herausgeschleudert  wird  ^).  Das  kommt  bei  gestielten 

1)  Einen  sehr  interessanten  und  in  der  laryngoskopischen  Litteratnr  sehr  selte- 
nen Fall  spontaner  Resorption  von  Larynxtumoren  theiltHunter  Mackenzie  mit 
(Lancet,  April  1889).  Es  handelte  sich  nämlich  um  einen  fiinQährigen Knaben, 
bei  welchem  die  Tracheotomie  wegen  einer  schweren  nach  Rubeolen  entstandenen 
Laiyngitis  gemacht  werden  musste.    Die  Trachealkanüle  konnte  erst  nach  Verlauf 
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Tamoren  vor,  welche  an  äusseren  Theilen  des  Larynx  adbaeriren,  odei* 
bei  solchen  Geschwülsten,  welche  einer  fettigen  Entartung  oder  einer 
Saponifikation  anheim  geMen  sind. 


Komplikationen. 

Solche  kommen  glücklicherweise  selten  vor;  sie  pflegen  von  mecha- 
nischen Ursachen  herzurühren.  Der  Spasmus  ist  eme  Folge  einer  jeden 
Larynxstenose  und  kann,  wie  gesagt,  zuweilen  von  kleinen  oder  beweg- 
lichen langgestielten  Tumoren  herrühren.  Nicht  minder  heftig  tritt  das 
Oedem  zuweilen  auf;  es  entwickelt  sich  nach  Exulcerationen  des  Tu- 
mors. Schliesslich  wird  von  einigen  Autoren  auch  Lungenemphysem 
und  Herzhypertrophie  erwähnt.  Diese  Komplikationen  sind  aber 
erst  die  Folge  einer  Larynxstenose. 


Diagnose. 

Die  exakte  Diagnose  einer  Larynxgeschwulst  ist  nur  durch  direkte 
Untersuchung  möglich.  In  der  That  stehen  die  ftmktionellen  Störungen 
nicht  immer  im  geraden  Verhältniss  zum  Volumen,  zur  Form  und  zum 
Sitz  der  Neubildung  und  kommen  übrigens  vielen  anderen  Erkrankungen 
des  Kehlkopfes  gemeinsam  zu.  Demgemäss  können  die  ftmktionellen 
Störungen  allein  zu  recht  groben  Täuschungen  führen.  Jeder  Arzt,  der 
über  einige  laryngoskopische  Erfahrungen  verfiigt,  wird  sich  vieler  Fälle 
erinnern,  wo  Larynxtumoren  konstatirt  wurden,  obgleich  die  anamnesti- 
schen und  die  symptomatologischen  Daten  solche  nicht  vermuthen  Hessen ; 
umgekehrt  findet  man  in  vielen  Fällen  keine  Spur  einer  Neubildung, 
obgleich  man  eine  solche  mit  einem  gewissen  Recht  vermuthen  konnte. 
Trotzdem  waren  —  wie  Mackenzie  berichtet  —  Brauer  und  Ehr- 
mann in  der  Lage,  viele  Jahre  vor  der  Erfindung  des  Kehlkop&piegels 
Larynxtumoren  mit  solcher  Sicherheit  zu  erkennen,  dass  sie  durch  die 
Thyreotomie  nie  enttäuscht  wurden.  Eine  derartige  Diagnose  ohne  Hilfe 
des  Kehlkopfspiegels  ist  aber  ungemein  kühn  und  schwer. 

Es  giebt  aber  doch  immerhin  drei  Eigenschaften,  die,  auch  wenn 
sie  einzeln  vorkommen,  mit  einiger  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein 
eines  Larynxtumors  schliessen  lassen:  das  Ausstossen  von  Geschwulst- 

eines  Jahres  entfernt  werden.  Während  dieser  Zeit  konnte  man  durch  laryngo- 
skopische Untersuchung  das  Vorhandensein  von  kleinen  Tumoren  konstatiren, 
welche  das  Ori£cium  glottidis  verlegten.  Nach  und  nach  schwanden  aber  diese 
Geschwülste,  der  Larynx  wurde  vneder  normal  und  man  konnte  die  KantQe  ent- 
fernen.   Ein  Beddiv  trat  nicht  ein.  Der  Uebersetzer. 
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partikelii,  das  eigenüifimliche  Gerftnsch,  wdches  Y(m  gewissen  gestkttm 
Neoplasma  erzeugt  wird,  und  die  Eigenschaft  der  Stimme,  plOfadicb 
zu  schwinden  und  dann  wieder  plötzlich  znrfickznkehr^L  Das  letz- 
tere Phaenomen  kann  freilich  auch  durch  Tensorenkrampf  zu  Stande 
kommen,  aber  hier  klingt  die  Stimme  immer  angestreigt 

Diese  Zeichen  sind  aber  so  selten  und  inkonstant,  dass  man  sie  in 
den  meisten  Filleai  veiffeblich  sucht  Es  bleibt  also  schliesslich  nidits 
anderes  fibrig,  als  die  direkte  Untersuchung  anszuf&hr^,  welche  jeden 
diagnostischen  Zweifel  beseitigt 

Die  direkte  Unta-suchung  wird  nicht  blos  mittelst  LarynxspiegeLs, 
sondern  unter  Umständen  auch  durch  Digitalexploration  und  durch 
stm-kes  Emporiieben  des  Larsnu  ansgef&hrt 

Die  Untersuchung  mit  dem  Zeigefinger  gelingt  nur,  w«m  der  Tu- 
mor auf  der  Epiglottis  oder  den  ary-epiglottischoi  Falten  sitzt  Man 
kann  sich  dann  manchmal  auch  fiber  die  Anheftungsstelle  und  die  Kon- 
sistenz Aufklärung  verschaffen. 

Mittelst  kräftigen  Empordrängens  des  Kehlkopfes,  welches  bei  stark 
herausgezogener  Zunge  ausgefBhrt  wii'd,  gelingt  es  in  seltenen  Aus- 
nahmsfällen, das  Oriflcium  laryngis  und  einen  daselbst  etwa  vorhandenen 
Tumor  zu  sehen. 

Was  die  Auskultation  und  die  Perkussion  des  Larjnx  anbe- 
langt, so  will  ich  nur  mit  wenigen  Worten  sagen,  dass  grosse  Tumorei 
die  gewöhnlichen  Stenosengeräusche  darbieten.  Buhle  spricht  von  ein^n 
n Klappengeräusch",  welches  gestielte  Tumoren  erzeugen  sollen  und 
welches  auch  in  einer  gewissen  Entfernung  gehört  werden  kann. 

Die  Perkussion  erzeugt  bei  grossen  Geschwttlsten  einen  leeren  SchalL 
bei  kleinen  einen  hohen  Ton. 

Die  sicherste  Untersuchungsmethode  bleibt  nur  die  laryngoskopische, 
mit  deren  Hilfe  man  das  Vorhandensem  eines  Tumors  zweifellos  kon- 
statiren  kann.  Es  genagt  aber  nicht  nur  dieses,  sondern  man  muss  sich 
auch  fiber  die  Natur,  die  Grösse,  den  Ausgangspunkt  und  die  Dichtigkeit 
der  Neubildung  Aufklärung  verschaffen,  weil  diese  Kriterien  ffir  die  Be- 
handlung massgebend  sind. 

Die  Natur  des  Tumors  lä^t  sich  schon  aus  dem  Aeusseren  desselben 
vermuthen,  wenn  man  sich  die  charakteristischen  Eigenschaften  derGe- 
schwfilste  vergegenwärtigt.  Ein  wenig  Erfahrung  genögt  schon  in  den 
meisten  Fällen,  um  die  Geschwülste  von  einander  zu  unterscheiden. 
Papillome,  Fibrome,  Cysten,  Angiome  lassen  sich  leicht  als  solche  erkennen. 
Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  Epitheliome,  Sarkome  und  MeduUarkar- 
cinome.  Hier  aber  entscheiden  der  spätere  Verlauf,  die  XJlcerationen  und 
das  Alter.    Die  Diagnose  der  schnell  sich  entwickehiden  Tumoren  ist  im 
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An&nge  sehr  schwer,  manchmal  mmiöglich.  Man  muss  dann  eine  mikro- 
skopische üntersnchnng  ausführen.  Aber  auch  diese  fährt  in  manchen 
Fällen  nicht  zum  Ziele;  dann  kann  man  nur  dem  weiteren  Verlaufe  die 
Entscheidung  überlassen.  Häufiger  ausgeführte  Untersuchungen  belehren 
über  die  Art  und  den  Ort  der  Anheftung  des  Tumors.  Die  Konsistenz 
wird  mit  der  Sonde  geprüft;  das  resultirende  üntersuchungsergebniss  ist 
z.  B.  sehr  wichtig  zur  Unterscheidung  eines  Fibroms  von  einem  Lipom, 
da  das  erstere  hart,  das  letztere  weich  ist.  Mit  Hilfe  der  Sonde  kann 
man  häufig  den  Tumor  bewegen  und  sich  so  eine  richtige  Anschauung 
von  dem  Volumen  und  dem  Ausgangspunkte  desselben  machen. 

Mit  einem  Tumor  kann  verwechselt  werden: 

h  Hernia  ventriculi.  Diese  Affektion  ist  sehr  selten;  die  pro- 
labirte  Schleimhaut  hat  eine  breite  Basis  und  kann  mit  der  Sonde  repo- 
nirt  werden.  Der  Sitz  dieser  Hervorbuchtung  weist  übrigens  sofort  auf 
die  Natur  der  Afiektion  hin  und  schützt  gegen  eine  Verwechselung  mit 
einem  Tumor. 

2.  Syphilis.  Man  könnte  Papillome  als  wuchernde  platte  Kon- 
dylome diagnosticiren.  Letztere  kommen  aber  im  Larynx  selten  vor, 
entstehen  an  bestimmten  Stellen  und  treten  nur  in  Begleitung  von  kon- 
stitutionellen Symptomen  auf.  Gummata  könnte  man  mit  Perichondritis 
und  Enchondrom  verwechsehi.  Sie  unterscheiden  sich  jedoch  von  diesen 
Affektionen  durch  Verlauf,  Konsistenz  und  Ausgänge. 

3.  Pseudoexkrescenzen.  Diese  entwickeln  sich  auf  syphilitischen 
oder  tuberkulösen  Geschwürsböden,  sind  multipel  und  befinden  sich, 
wenn  sie  von  tuberkulösen  Geschwüren  herrühren,  fast  immer  auf  der 
Interarytaenoidalschleimhaut. 

4.  Elephantiasis.  Diese  ist  eine  höchst  seltene  Erscheinung  und 
verursacht  eine  gleichmässige  Schwellung  der  Epiglottis,  während  auch 
andere  Stellen  (der  Haut)  gleiche  Veränderungen  darbieten. 

5.  Lupus.  Eine  durch  Lupus  entstehende  Verdickung  gleicht  dem 
gummösen  Infiltrat  und  geht  bald  in  Ulcerationen  über.  Auch  hier 
lassen  sich  Lupusveränderungen  an  der  Haut  erkennen. 


Prognose. 

Ueber  die  Prognose  der  Kehlkopfgeschwülste  lässt  sich  im  Allge- 
meinen nichts  sagen.  Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  das  Vorhandensein 
einer  Geschwulst  im  Kehlkopfe  keine  gleichgiltige  Affektion  darstellt. 
Die  laryngologische  Kunst  hat  jedoch  in  der  letzten  Zeit  solche  Fort- 
schritte gemacht,  dass  man  eine  Neubildung  per  vias  naturales  gewöhn- 
lich vollkommen  beseitigen  kann,  ohne  den  Patienten  der  G^ahr  einer 
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schweren  Operation  aoszusetz^L  Die  Yon  Lennox  Browne  behaup- 
tete Möglichkeit,  dass  ein  anfänglich  gotartiger  Tmnor  sich  in  einen 
b(i6artigen  umwandle,  wurde  von  der  Mehrzahl  der  Forsdier  bestritten. 

Was  nun  die  Prognose  quoad  vitam  anbelangt,  so  ist  sie  immer 
dann  infaust,  wenn  eine  Stenose  vorhanden  ist  Noch  ernster  wird  die 
Prognose,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  den  Tumor  per  vias  naturales  zu 
entfernen,  besonders  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  bei  welche  eine 
derartige  Operation  nicht  gut  auszufBhren  ist  Selbst  die  Tracheotomie 
bringt  Gefahren  mit  sich  und  zwar  nidit  blos  durch  Blutungen  und 
Asphyxie,  sondern  auch  deshalb,  weil  sie  zu  Bronchopneumonieen  dispo- 
nirt.  Ausserdem  können  die  Knorpel  in  Mitleidenschaft  gezogen  waiien. 

Ist  die  drohende  Lebensgefahr  durch  die  Tracheotomie  beseitigt 
und  bleibt  das  Neoplasma  im  Larynx,  so  kann  noch  eine  Dysphagie  hin- 
zutreten und  andere  schwere  Operationen  erfordern. 

Bei  Kindern  bedingen  die  engen  Baumverhältnisse  des  Larynx,  dass 
Krampf  und  Asphyxie  viel  leichter  auftreten.  Ausserdem  kommen  hier 
andere  Komplikationen  viel  häufiger  vor,  wie  z.  B.  katarrhalische  und 
croupöse  Prozesse  in  den  Lungen.  Die  Statistik  zeigt  übrigens,  dass 
die  Resultate  der  Tracheotomie  selbst  weniger  gunstig  sind. 

Die  Prognose  quoad  vocem  ist  in  allen  deqjenigen  Fällen  günstig, 
wo  die  Möglichkeit  vorliegt,  den  Tumor  durch  eine  endolaryngeale  Ope- 
ration zu  beseitigen,  besonders  wenn  der  Polyp  gestielt  und  in  der 
Einzahl  vorhanden  ist  und  an  einer  solchen  Stelle  sitzt,  wo  man  mit 
dem  Instrument  leicht  hingelangen  kann.  Dagegen  sind  mit  breiter 
Basis  aufeitzende  Polypen  und  diffuse  Papillome  schwer  heilbar,  weil  sie 
leicht  recidiviren. 

Sehr  grosse  oder  sehr  kleine  an  den  Stimmbändern  sitzende  Tu- 
moren bedingen  eine  sehr  reservirte  Prognose:  erstere,  weil  sie  nur  mit 
Lebensgefahr  und  unvollständig  exstirpirt  werden  können;  letztere,  weil 
sie  schwer  mit  den  Branchen  der  Zange  zu  fassen  sind. 

Das  ist  besonders  bei  Sängern  der  Fall.  Hier  genagt  es  keines- 
wegs, die  Aphonie  und  die  Heiserkeit  zu  beseitigen,  man  muss  vielmehr 
auch  den  zum  Singen  und  zur  Deklamation  unabweisbar  nothwendigen 
Timbre  und  die  Schmiegsamkeit  der  Stimme  wieder  herstellen. 

Ist  eme  endolaryngeale  Behandlung  unmöglich  und  muss  man  zur 
Thyreotomie  seme  Zuflucht  nehmen,  so  wird  die  Prognose  quoad  vocem 
verschlechtert 

Schliesslich  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Pro- 
gnose von  der  Diagnose  der  Geschwulstart  sehr  abhängig  ist  und  zwar 
nicht  blos  in  Berücksichtigung  der  Malignität  der  G^eschwulst,  sondern 
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auch  weil  gewisse  Arten  von  Neubildungen  zu  Recidiven  neigen  (Cysten 
und  Papillome). 

Behandlung. 

Unter  gewissen  Umständen  braucht  man  nicht  aktiv  einzugreifen, 
und  zwar: 

1.  wenn  es  sich  um  kleine  Neubildungen  handelt,  welche  von  solchen 
Stellen  aiungehen,  wo  sie  nur  ganz  geringfügige  Stimmstörungen  zu  er- 
zeugen vermögen  (freilich  muss  man  sich  durch  öftere  laryngoskopische 
Untersuchungen  auch  die  Gewissheit  verschaffen,  dass  die  Neubildung 
nicht  zum  Wachsen  tendirt); 

2.  wenn  über  die  Natur  der  Geschwulst  noch  Zweifel  vorliegen  und 
nichts  zur  Operation  drängt; 

3.  bei  alten  Leuten,  die  ihre  Stimme  nicht  viel  gebrauchen. 
Unter  allen  anderen  Umständen  ist  eine  Behandlung  erforderlich, 

und  zwar  eine  palliative  oder  eine  radikale. 

Eine  palliative  Behandlung  ist  in  demjenigen  Fällen  am  Platze, 
wo  es  sich  darum  handelt,  eine  drohende  Lebensgefahr  zu  beseitigen, 
wo  man  rasch  eingreifen  muss  und  eine  radikale  Operation  zu  machen 
noch  nicht  in  der  Lage  ist.  Die  palliative  Behandlung  beschränkt  sich 
in  solchen  Fällen  auf  die  Tracheotomie ,  welche  die  drohende  Lebens- 
gefahr beseitigt.  Wächst  aber  der  Tumor  weiter,  so  kann  er  zuweilen 
das  Schlingen  beeinträchtigen;  dann  schützt  die  Tracheotomie  nur  noch 
gegen  die  Erstickung. 

Die  radikale  Behandlung  kann  entweder  per  vias  naturales  vom 
Munde  aus  ausgeführt  werden,  oder  nach  Eröf&iung  des  Kehlkopfes  von 
aussen  her.  Es  giebt  auch  eine  kombinirte  Methode,  wenn  man  nämlich 
die  Tracheotomie  wegen  einer  drohenden  Lebensgefahr  ausführen  musste 
und  später  den  Tumor  von  der  Operationswunde  aus  exstirpirt  Schliess- 
lich kann  man  das  erkrankte  Organ  in  toto  entfernen. 

Die  Behandlung  per  vias  naturales  kann  ausgeführt  werden,  indem 
man  entweder  die  Neubildung  in  toto  herausnimmt  oder  sie  in  situ 
zerstört. 

Die  Entfernung  eines  Larynxtumors  per  yias  naturales  stellt  einen 
der  grössten  Triumphe  der  Therapie  dar,  da  dieselbe  ohne  Gefahr,  ohne 
Blutungen  und  fast  ohne  Schmerzen  ausgeführt  werden  kann^). 


1)  Schwere  traumatische  Laryngitiden   als  Folgen  einer  vorausgegangenen 

Tumorexstirpation  gehören  zu  den  seltensten  Ausnahmsfällen.    Auch  ich  erinnere 

mich   eines  solchen  unglücklichen  Ereignisses.    Dasselbe  gilt  von  konsekutiven 

Blutungen.    Nur  ein  einziger  derartiger  Fall  ist  bekannt  und  wurde  von  Ferreri 

Mftsaei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  26 
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Ausserdem  kann  man  mit  HQfe  der  Operation  gewisse  Fonktions- 
stönmgen  sofort  beseitigen.  So  nehmen  diese  Laiynxoperaticmen  mit 
Becht  eine  Ehrenstellnng  in  der  Chimrgie  ein.  Freilich  bin  ich  wdt 
davon  entfernt,  zn  behaupten,  dass  eine  Tomorexstirpation  immer  absolut 
gut  und  gfinstig  verlftnft,  aber  mit  einiger  Gesdiicklichkeit,  Oeduld  und 
Vorsicht  ist  der  Ausgang  fast  immer  ein  ganz  erwünschter.  Bei  Besprechung 
der  Prognose  habe  ich  schon  auf  die  op^stiven  Schwierigkeiten  hingewiesen, 
welche  das  Volumen  und  der  Sitz  der  Geschwulst  erzeugen  können.  Ich 
fOge  hier  noch  hinzu,  dass  man  die  Eh^stirpation  manchmal  nicht  in  toto 
vornehmen  kann  und  dass  man  deshalb  hierüb^  sich  dem  Patienten  gegen- 
über sehr  reservirt  aussprechen  muss.  Es  sind  Ffille  bekannt,  wo  man 
nach  anfänglichen  Versuchen,  per  vias  naturales  zu  operiren,  schliesslich 
doch  zur  Tracheotomie  schreiten  musste. 

Was  die  zur  Operation  nöthigen  Instrumente  anbelangt,  so  be- 
geiBtem  sich  einige  Operateure  fflr  diese,  andere  für  jene  Instrumente. 
Ich  werde  die  am  meisten  im  Qebrauche  befindlichen  in  dem  der  laryn- 
goskopischen Technik  gewidmeten  IV.  Theile  dieses  Buches  genau  be- 
schreiben. 

Larynxtumoren  lass^  sich  per  vias  natundes  ^tfömen  durch 

1.  Exstirpation, 

2.  Herausreissen, 

3.  Herausschneiden. 

Als  praeventive  Massregeln  smd  folgende  zu  beachten: 

a)  Eine  Kongestion  der  Fauces,  des  Larynx,  eine  Hypertrophie 
der  Uvula  oder  der  Tonsillen  muss  vorher  beseitigt  werden, 
wenn  diese  Zustände  derart  sind,  dass  sie  operative  Eingriffe 
behindern. 

b)  Durch  häufig  wiederholtes  Sondiren  muss  der  Larynx  an  In- 
strumente gewöhnt  werden. 


berichtet  Es  handelte  sich  um  ein  teleangiektatisches  Myxofibrom,  welches  mit 
breiter  Basis  am  linken  Stimmbande  eines  50jährigen  Mannes  sass.  Man  ver- 
suchte, die  Geschwulst  mit  F au vel 'sehen  Zangen  zu  beseitigen.  Neun  Stunden 
später  wurde  der  Operateur  wieder  zum  Patienten  gerufen  und  konstatirte  eine 
sehr  erhebliche  Blutung.  Man  musste  zur  Tracheotomie  und  zur  Tamponade 
schi'eiten.  Das  war  aber  nicht  genügend  und  es  büeb  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Thyreotomie  zu  machen  und  die  blutende  Stelle  von  aussen  zu  tamponiren. 
Nach  48  Stunden  starb  der  Patient.  Bei  der  Autopsie  konnte  man  ausser  einem 
maulbeergrossen  Tumor,  der  an  einzelnen  Stellen  nekrotisirt  und  mit  fibrinösem 
Excudat  bedeckt  war,  ein  beträchtliches  Oedem  der  hinteren  Pharynxwand,  der 
Epiglottis  und  der  Ligamenta  ary-  imd  glosso-epiglottica  konstatiren.  Der  Autor 
erwähnt  einen  günstig  verlaufenen  Fall  von  Ariza,  wo  ebenfalls  sehr  beun- 
ruhigende Blutungen  aufgetreten  waren. 
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c)  Die  Instrumente  müssen  sorgfältig  desinflcirt  werden.    Zuvor 
muss  man  sich  aber  ihre  Festigkeit  Sicherheit  verschaffen. 

d)  Das  Innere  des  Kehlkopfes  muss  sorgfältig  cocainisirt  werden. 
Das  Chloroformiren  findet  hier  nur  ein  sehr  beschränktes  Anwen- 
dungsgebiet. Schnitzler  war  vielleicht  der  erste,  der  bei  einem  Kinde 
einen  Larynxtumor  in  der  Chlorofommarkose  entfernt  hat.  Ueber  diesen 
Fall  berichtete  er  in  dem  Laryngologenkongress  zu  Mailand  im  Jahre 
1880.  Er  fand  einige  Nachahmer  und  alle  stimmen  darin  überein, 
dass  man,  wenn  der  Patient  sehr  ungelehrig  ist,  die  Narkose  wohl  an- 
wenden darf.  Sie  ist  auch  in  den  Fällen  indidrt,  wo  man  bereits  eine 
Tracheotomie  ausgeführt  hat  und  wo  der  Polyp  dem  Fmger  zugänglich  ist. 

Die  zur  Qeradrichtung  einer  ungünstig  gelagerten  Epiglottis 
angegebenen  Instrumente  haben  sich  nicht  in  die  Praxis  einführen  kön- 
nen. Man  überwindet  dieses  Hindemiss  am  besten  mit  Geduld  und  Ge- 
wöhnung, wenn  man  nicht  zum  Chloroform  greifen  will. 

1.  Die  Exstirpation,  welche  mittelst  Pinzetten,  Schwämme  oder 
schabender  Instrumente  ausgeführt  wird,  ist  bei  allen  Neoplasmen,  mit 
Ausnahme  der  Cysten,  anwendbar,  welche  nur  dann  herausgerissen  wer- 
den können,  wenn  sie  mit  dünnen  Wänden  versehen  sind.  Die  Exstir- 
pation ist  um  so  mehr  indicirt,  je  breiter  die  Geschwulst  auMtzt  und 
je  weicher  sie  ist. 

Die  am  meisten  gebräuchlichen  Zangen  smd  die  von  Fauvel, 
Mackenzie,  Störk,  Schroetter  etc.  Ueber  die  Art  ihrer  Anwen- 
dung, über  die  geeignete  Krümmung  etc.  werde  ich  im  IV.  Theile  dieses 
Werkes  sprechen.  Hier  will  ich  nur  noch  hinzufügen,  dass  die  Zange 
je  nach  Sitz  der  Geschwulst  entweder  in  vertikaler,  firontaler  oder  in 
sagittaler  Eichtung  geöflhet  werden  muss.  Mit  dem  Schwämme  operirt 
man  in  der  Weise,  dass  man  einen  solchen  an  einen  Griff  befestigt,  ihn 
dann  vorsichtig  über  die  Geschwulst  hinüberbringt  und  das  Instrument 
dann  schnell  und  kräftig  zurückzieht.  Diese  Methode  wurde  von  Vol- 
tolini  eingeführt.  Dieser  Autor  belichtet  über  mehrere  Fälle  von 
Fibrom,  die  nur  auf  diese  Weise  mit  gutem  Erfolge  operirt  werden 
konnten,  während  andere  Methoden  nicht  zum  Ziele  führten. 

Die  Exstirpation  kann  aber  auch  mit  scharfen  Löffeln  oder  mit 
Curetten  ausgeführt  werden.  Ich  habe  dieselben  bei  diffusen  Papillomen 
angewendet  *). 

2.  Die  Zerquetschung  kann,  wie  es  viele  Aerzte  thun,  mit  der- 
selben Pinzette  ausgeführt  werden,  besonders  wenn  der  Tumor  kompakt 

1)  Massei,  The  treatment  of  papiUomata  of  tbe  larynx  by  means  of  the 
Curette.    Journal  of  the  Laryng,  and  Rhinology,  1889. 
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und  fast  implantirt  ist  Das  Dorchsdmeiden  ist  aber  vorzuziehen.  Will 
man  die  Oeschwnlst  zerquetschen,  so  mnss  man  eine  starke,  kräftige 
Pinzette  aossachen;  nur  eine  solche  eignet  sich  gut  zu  diesem  Zwecke. 
Eine  energische  und  mehrere  Male  wiederholte  Kompression  ver&id^ 
den  Emähnmgsznstand  und  «"zeugt  eine  Mortifikation  des  Gewebes. 

3.  Das  Herausschneiden  kann  auf  dreierlei  Weise  ausgef&hrt 
werden:  durch  Excision,  Resektion  und  Incision. 

Zur  Excision  bedient  man  sich  schneidender  Zangen,  besonders 
wenn  der  Tumor  sehr  hart  ist;  zur  Resektion  eignen  sich  Messen 
Scheeren,  Guillotinen,  kalte  und  glfihende  Schlingen ;  Incisionen  werdoi 
mit  Messer  und  Lanzetten  ausgefllhrt 

Incisionen  sind  am  meisten  bei  Cysten  indidrt,  femer  zur  Durch- 
schneidung der  Basis  von  Fibromen  oder  andere  grossen  Gesdiwülsten. 
Gestielte  Polyp^  werden  besonders  mit  schneidenden  Schlingen  oder 
(Guillotinen  entfernt  H&uflg  muss  man  nach  derartigen  Operations 
Aetzmittel  anwenden.  Mackenzie  rechnet  die  Schlingen  ganz  richtig 
zu  den  schneidenden  Instrumenten,  weil  der  dflnne  Metalldraht  schnd- 
dend  wirkt 

Diese  allgememen  Indikationen  mfissen  je  nach  besondere  Um- 
ständen modifidrt  werdao.  Ist  z.  B.  ein  grosser  Tumor  vorhanden,  dw 
mit  einer  Schlinge  oder  mit  den  Branchen  einer  Spange  ohne  Suffokations- 
gefahren  nicht  umfsisst  werden  kann,  so  muss  man  die  Geschwulst  zuvor 
durchtrennen. 

Das  ist  ein  sehr  guter,  von  Mackenzie  gegebener  Rath,  den 
Botey  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  von  teleangiektatischem  Fibro- 
myxom  befolgte,  indem  er  mit  dem  galvanokaustischen  Messer  die  Ge- 
sdiwulst  zerschnitt  und  die  einzelnen  Theile  derselben  dann  mit  der 
Zange  entfernte. 

Eine  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegene  Cyste  operirte  Kurz 
mittelst  einer  offenen  Guillotine,  deren  Klinge  sich  auf  einen  entsprechend 
breiten,  stumpfen  Haken  senkte  *). 

Eine  andere  Methode  zur  Beseitigung  von  Neubildungen  im 
Larynx  besteht  darin,  dass  man  sie  in  situ  zerstört  Im  Geg^isatz  zu 
den  bisher  besprochenen  mechanischen  Verfahren  könnte  man  das  hier 
zu  behandelnde  als  chemisches  bezeichnen.  Ea  konmien  hier  zur  An- 
wendung: kaustische,  escharotische,  elektrothermische  und  elektroljrtische 
Wirkungen. 

1.  Caustica.  Bei  den  ersten  Versuchen  zur  Beseitigung  von  La- 
rynxtumoren  wurden  zuerst  stark  koncentrirte  SilbemitraÜösungen  an- 


1)  Memorabilien,  1888,  2. 


NeubildtmgeDu  405 

gewendet.  Die  hiermit  zu  erzielenden  Erfolge  sind  aber  sehr  minimal 
und  beschränken  sich  auf  eine  entzündliche  Verdickung  der  Schleimhaut. 
Auch  das  Argentum  nitiicum  in  Substanz  leistet  nicht  viel  mehr  und  verdient 
nur  nach  einer  Geschwulstexstirpation  angewendet  zu  werden.  Es  ist  beson- 
ders in  den  Fällen  indidrt,  wo  es  sich  darum  handelt,  das  Innere  einer 
Cyste,  nachdem  man  sie  incidirt  hat,  mit  Arg.  nitric.  in  Substanz  zu  ätzen. 
Vom  Acidum  chromicum  gilt  dasselbe,  obgleich  man  diesem  Mittel 
eine  stärkere  und  ausgedehntere  Wirkung  zuschreiben  darf. 

2.  Escharotica  sind  bei  kleinen  und  zahlreichen  über  eine  grössere 
Fläche  zerstreuten  Geschwülsten  indicirt.  Sie  können  aber  ebenso  wie 
die  kaustischen  Mittel  einen  Spasmus  glottidis  oder  eine  reaktive  Ent- 
zündung erzeugen.  Demgemäss  darf  man  sie  nui*  selten  und  auch  dann 
nur  mit  grosser  Vorsicht  anwenden. 

Als  escharotische  Mittel  wendet  man  meist  die  Salpetersäure  und 
die  weit  empfehlenswerthere  Londoner  Paste  an.  Diese  besteht  aus 
gleichen  Theilen  von  Aetznatron  und  Kalk. 

3.  Galoanokaustik,  Wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  kann  man 
die  Wärmewirkung  der  Elektridtät  bei  den  Schlingen  und  glühenden 
Messern  anwenden.  Auch  manche  andere  zum  Zerschneiden  von  Polypen 
empfohlene  Instrumente  kann  man  in  derselben  Weise  modifidren. 

Diese  Behandlungsmethode  wurde  zuerst  von  Middeldorpf  em- 
pfohlen und  später  von  Voltolini  weiter  ausgebildet  Bruns  dagegen 
verwarf  dieselbe,  weil  man  die  ätzende  Wirkung  nicht  leicht  begrenzen 
könne,  ebenso  auch  Mackenzie,  weil  er  eine  delikate  Anwendjong  der 
Galvanokaustik  für  sehr  schwer  hielt  und  die  unangenehmen  Folgen  der- 
selben fürchtete.  Gegen  diese  Einwürfe  sind  aber  die  glänzenden  Er- 
folge eines  so  kompetenten  Beobachters  wie  Voltolini  und  die  Erfahrungen 
vieler  anderer  Laryngologen  ins  Feld  zu  führen.  Es  ist  freilich  nicht 
zu  leugnen,  dass  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  sehr  erhebliche 
Nachtheile  im  Gefolge  haben  kann,  wenn  auch  nicht  solch  bedeutende, 
wie  man  es  von  gewisser  Seite  hat  glauben  machen  wollen.  Anderer- 
seits ist  die  Wirkung  der  Galvanokaustik  keineswegs  eine  so  prompte, 
wie  sie  Mandl  rühmt.  In  geschickten  Händen  und  bei  vorsichtiger  An- 
wendung leistet  sie  jedenfalls  recht  gute  Dienste.  Die  Galvanokaustik 
ist  indicirt: 

a)  in  allen  dei\|^ügen  Fällen,  wo  die  Entfernung  durch  andere 
Mittel  durch  Sitz  und  Härte  der  G^eschwulst  erschwert  ist; 

b)  wenn  die  Polypotomie  ohne  schwere  Blutungen  nicht  ausge- 
führt werden  kann; 

c)  wenn  man  auf  eine  grössere  Fläche  wirken  will  und  diese 
noch  weit  entfernt  von  gesundem  Gewebe  ist 
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4.  Elektrolyse.  In  anparteäscher  W^se  hat  EafemannO  die 
erste  therapeatische  Applikation  der  Elektrolyse  zwei  Italienern,  Hon- 
giardini  nnd  Lando,  zngeschriebcaL  Er  cttirt  auch  Fieber,  der  auch, 
wie  Kafemann  selbst,  sidi  dner  Doppebiadel  bediente  nnd  mit  dieser 
zuerst  im  Kehlkopf  operirte.  Kafemann  benntzt  eine  Batterie  von 
36  Elementen  (Zink  -  Kohleelemente)  nnd  als  f^rregnngsflnssigkdt  enie 
(lilorzinklösnng.  Einen  Galvanometer  h&lt  er  nicht  erf(»rderlich,  wdl 
die  S^isibüität  der  Schleimhaut  die  anzuw^idende  Stärtce  des  Stromes 
genfigend  bestimme.  Kafemann  bezieht  sich  auf  Voltolini  (der  die 
Elektrolyse  für  \%irksamer  hielt  als  die  Galvanokaustik)  und  zeigt, 
welche  Eifolge  man  mit  der  von  ihm  gerUunten  Methode  bd  neopla- 
stischen Laesionen  erzielen  kann.  De  Bossi  wendete  die  Elektrolyse 
bei  einer  an  Epitheliom  der  linken  Laiynxseite  leidende  Frau  an  2). 
Er  führte  nämlich  eine  dfinne  2  Centimeter  lange  Platinnadel,  welche 
mit  dem  negativen  Pol  in  Verbindung  stand,  in  den  Tumor  dn,  während 
die  positive  Elektrode  mit  breiter  Metallplatte  auf  den  Hals  ausgesetzt 
wurde.  Später  wurde  dieser  Apparat  modifidrt  Nach  meiner  Ansicht 
verdient  die  Elektrolyse  bei  gutartigen  Tumoren  durchaus  nicht  d^ 
Vorzug  und  kann  bei  bösartigen  nur  palliativen  Nutzen  schaffen. 

Die  radikale  Behandlung  kann,  wie  gesagt,  auch  von  aussen  aus- 
geführt werden,  indem  man  den  Schildknorpel  durchschneidet  Ich  wül 
nun  die  Vortheile  und  Nachtheile  dieser  Methode  besprechen  und  die 
Indikationen  fttr  dieselbe  au&tellen. 

Es  giebt  Fälle,  wo,  wie  man  sich  durch  laryngoskopische  Unter- 
suchungen überzeugen  kann,  der  Tumor  derart  beschaffim  und  gelagert 
ist,  dass  man  ihn  per  vias  naturales  nicht  entfernen  kann,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Geschwulst  zu  gross,  zu  hart  (Enchondrom,  Osteom) 
oder  ungünstig  gelegen  ist  oder  weil  starke  ^tztindliche  Eeaktion^  oder 
Glottiskrampf  zu  befürchten  sind,  weil  der  Patient  an  einer  unüberwind- 
liche Hyperaesthesie  leidet  oder  endlich,  weil  das  zarte  Alter  des 
Patienten  eine  endolaryngeale  Operation  nicht  gestattet.  Diese  Um- 
stände allein  indiciren  aber  noch  nicht  eine  extralaryngeale  Operation, 
man  muss  sich  vielmehr  alle  Mühe  geben,  die  hier  angedeuteten  Hinder- 
nisse nach  Möglichkeit  zu  überwinden  und  den  Patienten  der  Grefiihr 
einer  extralaryngealen  Operation  zu  entziehen.  So  kann  man  z.  B.  unter 
Umständen  einen  von  den  Ventrikehi  ausgehenden  Tumor  besser  per 
vias  naturales  entfernen.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  so  be- 
handelt.   Es  war  ein  kleines  Myxom,  welches  während  der  Phonation 


1)  Die  elektrolytischen  Operationen  in  den  oberen  Luftwegen,  1888. 

2)  Saggi  di  clinica  spec.  cliirurg.  Roma  1889,  pag.  75. 
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aus  dem  Ventrikel  herausragte,  bei  der  Inspiration  aber  sich  in  dasselbe 
zurückzog.  Der  Tumor  war  mit  einem  langen  Stiel  versehen^).  Die 
praktische  Erfahrung  und  die  Begabung  des  Arztes  zeigen  in  solchen 
Fällen  den  richtigen  Weg.  Es  kommen  auch  unerwartete  Vei-hältnisse 
vor.  So  habe  ich  einmal  bei  einem  sehr  ungelehrigen  jungen  Mann, 
welcher  wegen  starker  Larynxstenose  ins  Hospital  aufgenommen  war, 
mehrere  Papillome  entfernt  und  glaubte  damit  den  Patienten  vor  der 
Gefahr  einer  Tracheotomie  bewahrt  zu  haben.  Nach  wenigen  Stunden 
starb  aber  der  Patient,  da  es  keine  Zeit  mehr  war,  ihm  zu  Hilfe  zu 
kommen. 

Dieser  Fall  hat  einen  so  tiefen  Eindruck  auf  mich  gemacht,  dass 
ich  bei  schwerer  Stenose  mich  jetzt  eher  zu  einer  praeventiven  Tracheo- 
tomie entschliesse. 

Andererseits  ist  es  schon  gelungen,  imter  günstigen  Umständen 
auch  sehr  resistente  Tumoren  per  vias  naturales  zu  beseitigen.  Störk 
und  Ash  entfernten  z.  B.  mit  der  Guillotine  oder  mit  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  Knochen -Enorpelgeschwttlste,  welche  in  der  B.egio 
supraglottica  sassen. 

Eine  extralaryngeale  Operation  ist,  selbst  wenn  man 
nicht  per  vias  naturales  operiren  kann,  nur  in  denjenigen 
Fällen  indicirt,  wo  eine  direkte  Lebensgefahr  durch  Suffo- 
kation  oder  Dysphagie  droht.  Man  muss  eben  bedenken,  dass 
eine  Eröffimng  der  Luftwege  an  irgend  einer  Stelle  direkte  und  indirekte 
Gefahren  erzeugen  kann.  Die  hier  gegebene  klinische  Regel  wurde  von 
Mackenzie  angestellt;  die  praktische Verwerthung  derselben  ist  nicht 
schwer  zu  finden.  Die  Indikation  der  extralaryngealen  Operationen  muss 
schon  deshalb  eingeschränkt  werden,  weil  der  Patient  durch  gewisse 
Methoden  dieser  Operation  fast  immer  die  Stimme  einbflsst. 

Es  giebt  drei  extralaiyngeale  Methoden: 

1.  die  Thyreotomie, 

2.  die  Laryngotomia  suprathyreoidea, 

3.  die  Laryngotomia  infrathyi'eoidea  und  Tracheotomie. 

1.  Die  Thyreotomie  ist  in  den  Fällen  indicirt,  wo  es  sich  um  sehr 
grosse  Tumoren  handelt,  die  per  vias  naturales  oder  von  der  Tracheo- 
tomiewunde  aus  nicht  entfernt  werden  können. 

Diese  Operation  wurde  schon  von  Desault  vorgeschlagen,  jedoch 
zum  ersten  Male  von  Brauers  im  Jahre  1835  ausgeführt.  Mackenzie 
fahrt  eine  Statistik  von  28  derartigen  Operationen  an.    Es  ist  nun  eine 


1)  Dieser  intereesante  FaU  zeigt,  dass  auch  die  laryngoskopische  Diagnose 
Buweilen  Schwiecigkeiten  verorsacht. 
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sehr  wichtige  Frage,  ob  man  zur  Vorsicht  zuvor  die  Tracheotomie 
machen  muss.  Mackenzie  b^aht  dieselbe,  1.  weil  man  durch  die 
Tracheotomie  die  ErstickungsgefiUir  vermeidet,  die  durdi  das  Herab- 
fliessen  des  Blutes  bei  der  Operation  ^tsteh^  könnte;  2.  wdl  man  auf 
diese  Weise  viel  sicherer  zum  Tumor  hingelangen  kann;  3.  weil  der 
Patient  selbst  dann  keiner  grossen  Oefifthr  ausgesetzt  ist,  wenn  auch  eine 
Laryngitis  folgt 

Nachdem  der  Patient  die  Folgen  der  Tracheotomie  überstanden 
hat,  wird  eine  Indsion  in  der  Mittellinie  gemacht,  die  sich  von  ier  In- 
cisura  thyreoidea  bis  zum  oberen  Bande  der  Cartilago  cricoidea  erstreckt. 
Dann  wird  der  Knorpel, mit  einem  kräftigen  Messer  oder,  wenn  eine 
Ossifikation  vorhanden  ist,  mit  einer  kleinen  konvexe  Säge  durchtrennt. 
Die  beiden  Schildknorpelplatten  werden  von  einem  Assistenten  mit  schar- 
fen Haken  auseinandei^gehalten.  Wenn  es  nöthig  ist,  muss  auch  die 
Membrana  thyreo-cricoidea  durchtrennt  werden,  und  w^m  dann  noch 
nicht  genügender  Baum  vorband^  ist,  so  muss  man  auch  die  Membrana 
thyreo-hyoidea  durchschneiden. 

Auf  Grund  der  durch  die  vorausgegangenen  laryngoskopischen 
Untersuchungen  erlangten  Eenntniss  von  den  örtlichen  Verhältnissen 
sucht  nun  der  Operateur  d^  Tumor  auf,  zieht  denselben  mittelst  einer 
Zange  an  und  durchschneidet  ihn  mit  einer  gekrümmten  Scheere.  Unter 
Umständen  muss  die  Geschwulst  stfickweise  entfernt  werden.  Die  Basis 
der  Geschwulst  wird  dann  mit  Argentum  nitricum  in  Substanz  geätzt 
Dieses  reizt  weniger  als  salpetersaures  Quecksilber  oder  Galvanokaustik. 
Manche  ziehen  den  Paquelin  vor. 

Dann  werden  die  Knorpelplatten  mit  Metalldrähten  Wieder  ver- 
einigt und  wird  die  Wunde  geschlossen. 

Die  Kanüle  bleibt  so  lange  in  der  Trachea,  bis  man  sidier  ist, 
dass  jede  Gefahr  fiberwunden  ist.  Die  Cricoidea  soll  möglichst  verschont 
bleiben,  weil  sie  die  Trachealkanüle  in  situ  erhält 

Die  Thyreotomie  ist  eine  sehr  ernste  Operation  und  die  Statistik 
derselben  zeigt  keine  günstigen  Besultate.  Der  Tod  kann  durch  Blu- 
tung, Pleuritis,  metastatische  Lungenabscesse  oder  Pneumonie  eintrete; 
ausserdem  kann  die  Operation  eine  Bronchopneumonie  im  Gefolge  haben. 
Ein  vorurtheilsfreier  Operateur  soll  sich  die  Möglichkeit  dieser  unglück- 
lichen Ereignisse  vergegenwärtigen. 

Ausserdem  bleiben  die  Stimmbänder  trotz  aller  Geschicklichkeit  und 
Vorsicht  von  Seiten  des  Operateurs  nicht  immer  verschont  Die  Folge 
davon  ist  eine  Aphonie,  welche  übrigens  aber  auch  von  der  konsekutiven 
Entzündung  und  von  der  Dislokation  eines  Stimmbandes  oder  beider 
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herrtthren  kann.     Stimmstörungen    sind   fast  konstante   Folgen    einer 
Thyreotomie. 

Was  schliesslich  die  Recidivirung  des  Tumors  anbelangt,  so  kommt 
solche  auch  in  den  Fällen  vor,  wo  der  Tumor  vollkommen  abgetragen 
worden  ist.  Diesen  Umstand  soll  man  bei  der  Prognose  und  bei  der 
Indikationsstellung  der  Operation  wohl  berücksichtigen.  So  darf  man 
z.  B.  bei  Sarkomen,  Epitheliomen  etc.  keine  Heilung  mit  voller  Be- 
stimmtheit versichern. 

2.  Die  Laryngotomia  suprathyreoidea  ist  zur  Entfernung  grosser 
Neoplasmen  indidrt,  wenn  sie  am  oberen  Orificium  des  Larynx  li^en 
und  per  vias  naturales  nicht  entfernt  werden  können. 

Die  Operation  wurde  fest  gleichzeitig  zuerst  vonMalgaigne  und 
Vidal  di  Cassis  vorgeschlagen  und  zuerst  von  Prat  im  Jahre  1859, 
dann  von  F ollin  im  Jahre  1868  ausgeführt  und  zwar  mit  glücklichem 
Erfolge. 

Oberhalb  des  Schildknorpelrandes  wd  ein  transversaler  Schnitt 
durch  die  Haut  gemacht,  dann  die  Fascia  superficialis,  der  M.  sterno- 
hyoideus  und  die  Schleimhaut  durchtrennt,  welche  sich  von  der  Zungen- 
basis zur  Epiglottis  erstreckt  (Ligament,  glosso-epiglottic).  Dann  wird 
der  Epiglottisdeckel  zur  Wunde  herausgezogen  und  der  Tumor  mit 
Messer,  Scheere  oder  Zange  entfernt. 

Das  ist  die  von  Malgaigne  gegebene  Vorschrift.  Follin  durch- 
schneidet aber  die  Membrana  thyreo-hyoidea  tiefer,  nämlich  direkt  am 
oberen  Rande  des  Schildknorpels,  weü  er  so  eine  Verletzung  der  Epi- 
glottis leichter  vermeidet.  Das  wäre  nämlich  wegen  der  hier  verlaufen- 
den starken  Blutgefässe  eine  sehr  unerwünschte  Komplikation. 

Diese  Operation  ist  nicht  eine  so  ernste  wie  die  Thyreotomie  (in 
Bezug  auf  Leben  und  Stimmftmktion) ,  sie  hat  andererseits  aber  ein  sehr 
beschränktes  Indikationsgebiet,  da  sie  sich  nur  für  hochsitzende  per  vias 
naturales  nicht  zu  entfernende  Tumoren  eignet. 

3.  Laryngotomia  infrathyreoidea  und  Tracheotomie.  Diese  Opera- 
tion ist  für  die  im  Subglottisraum  sowie  auch  für  die  im  oberen  TheUe 
der  Trachea  gelegenen  Tumoren  indicirt,  wenn  sie  per  vias  naturales 
nicht  operirt  werden  können. 

Zuerst  von  Czermak  im  Jahre  1863  empfohlen,  wurde  die  Ope- 
ration erst  einige  Jahre  später  von  Burow  und  im  Jahre  1869  von 
Mackenzie  ausgeführt. 

Die  Incision  wird  wie  bei  der  gewöhnlichen  Laryngotomie  ausge- 
führt Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  biegt  man  d^  Kopf  des  Ope- 
rirten  kräftig  rückwärts,  um  einen  freien  Einblick  in  den  Subglottisraum 
zu  gewinnen.   Man  kann  sich  zu  dieser  Untersuchung  auch  eines  kleinen 
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von  Neudörfer  angegebenen  Spiegels  bedienen  nnd  sich  so  über  die 
Urspmngsstelle  des  Tnmors  G^ewissheit  verschaffen.  Die  Greschwnlst  wird 
dann  mit  der  Pinzette  entfernt  Ist  die  Membrana  crico-thyreoidea  zu 
klein,  so  dass  zur  Operation  kein  genügender  Banm  vorhanden  ist,  so 
muss  man  zuvor  die  Tracheotomie  ausfbhren.  Hat  sich  dann  der  Patient 
von  der  Operation  erholt,  so  wird  die  Kanäle  entfernt  und  man  kann 
dami  die  durchschnittenen  Tracheairinge  mit  Haken  auseinanderhalten. 
Auf  diese  Weise  gewinnt  man  genügenden  Raum.  Nachdem  der  Tumor 
entfemt  und  jede  drohende  Gefahr  beseitigt  ist,  wird  die  Kanäle  wieder 
in  die  Trachea  eingeführt  und  hier  noch  eine  Zeit  lang  belassen. 

Die  Indikation  für  eine  derartige  Operation  ist  ebenfalls  sehr  be- 
schränkt Wenn  auch  die  Operation  an  sich  weniger  gefährlich  ist,  so 
sind  doch  nicht  viel  glückliche  EIrfolge  bekannt  geworden,  weil  die 
Manipulationen  zur  Zerstönmg  des  Tumors  ausserordentlich  schwer  aus- 
zuführen sind. 

Schliesslich  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  bei  drohender 
Lebensgefahr  auch  in  den  Fällen  eine  Tracheotomie  nothwendig  ist,  wo 
die  Geschwulst  nicht  per  vias  naturales  entfemt  werden  kann.  Man  kaim 
dann  in  Kühe  die  Entscheidung  über  den  zur  Entfernung  des  Tumors 
einzuschlagenden  Weg  treffen. 

Eine  eigenthümliche  extralaryngeale  Methode  wurde  von  Ross- 
bachi)  vorgeschlagen.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  ein  Bistouri 
emige  Millimeter  tief  unterhalb  der  Indsura  thyreoidea  superior  durch 
den  Schildplattenknorpel  einstösst,  während  man  gleichzeitig  mit  dem 
Kehlkop&piegel  die  Larynxhöhle  betrachtet  und  die  Bewegungen  des 
Instrumentes  kontroUirt  Wenn  auch  diese  Methode  für  seltene  FäUe 
von  aussergewöhnlicher  Intoleranz  endolaryngealen  Manipulationen  gegen- 
über vielleicht  am  Platze  ist,  so  hat  sie  doch  im  Grossen  und  Ganzen 
nur  noch  den  Werth  einer  historischen  Erinnerung.  Denn  wie  Kris- 
haber  mit  Recht  bemerkt,  ist  es  nicht  recht  begreiflich,  wozu  man 
durchs  Fenster  zu  steigen  braucht,  wenn  die  Thür  weit  offen  steht 

Kann  man  weder  mit  einer  intralaryngealen  noch  extralaryngeale 
Operation  zum  Ziele  kommen,  so  muss  man  zur  totalen  oder  partielle 
Lar3mgektomie  schreiten. 

Langenbeck  hatte  im  Jahre  1852  zuerst  die  Idee,  den  Larynx 
zu  entfernen;  Watson  in  Edinburg  führte  diese  Operation  im  Jahre 
1866  wegen  Lues  aus;  Czerny  machte  die  entsprechenden  experimen- 
tellen Versuche  (bei  Hunden)  im  Jahre  1870.  Die  gewonnenen  Besultate 
ermuthigten  dann  Billroth,  die  Lar3rngektomie  im  Jahre  1873  wegen 


1)  BerL  kUn,  Wochentchrift,  1880,  Hr.  6. 
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Karcinom  auszufahren.  Baratoux  sammelte  im  Jahre  1888  bereits  167 
Fälle  von  totaler  und  partieller  Exstirpation.  Die  Totalexstirpation  wurde 
106  Mal  wegen  maligner  Larynxtumoren  ausgefnhil;.  21  dieser  Patienten 
starben  schon  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation,  15  nicht  später 
als  nach  4  Monaten;  von  den  übrigen  50  erlitten  28  ein  Reddiv  nach 
4  bis  10  Monaten.  HeUnngen  waren  nur  in  8,5  ^/o  zu  konstatiren. 
Ein  besseres  Resultat  wird  durch  partielle  und  durch  einseitige  Larynx- 
exstirpation  erzielt;  erstere  heilt  in  12%,  letztere  in  20 ^1^  der  Fälle. 
Ich  glaube  und  habe  es  in  mehreren  Publikationen  bewiesen,  dass  die 
Misserfolge  hauptsächlich  dem  Umstände  zuzuschreiben  sind,  dass  man 
zu  spät  chirurgisch  eingreift.  Dafür  spricht  auch  die  Thatsache,  dass 
die  partielle  Exstirpation  eine  günstigere  Statistik  anweist,  weil  eben 
die  Operation  in  solchen  Fällen  frühzeitig  ausgeführt  wird,  wenn  der 
Prozess  noch  eng  begrenzt  ist.  Will  man  also  einen  guten  Erfolg  er- 
zielen, so  muss  man  so  früh  wie  möglich  operiren.  Freilich  ist  das 
nicht  immer  leicht  ausführbar,  weU  man  die  Diagnose  häufig  nicht  früh- 
zeitig genug  machen  und  den  Patienten  nicht  so  ohne  weiteres  zu  einer 
Operation  bewegen  kann.  Was  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  anbe- 
langt, habe  ich  schon  oben  das  Nähere  ausgeführt  und  hebe  hier  noch- 
mals hervor,  dass  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht  alle 
Zweifel  zu  lösen  vermag.  Semon  hat  auf  die  ungemein  grosse  Poly- 
morphie der  ersten  Stadien  des  Kehlkopfkrebses  hingewiesen  und  die 
grossen  diagnostischen  Schwierigkeiten  hervorgehoben.  Auch  Birch- 
Hirschfeld  versichert,  dass  er,  durch  Erfahrungen  belehrt,  bei  der 
Diagnose  des  Larynxkarcinoms  sehr  vorsichtig  geworden  ist;  für  ihn 
giebt  es  nur  ein  sicheres  Erk^mungszeichen:  die  Infiltration  des  normalen 
Nachbargewebes. 

Hat  man  die  Diagnose  Larynxkrebs  einmal  mit  Sicherheit  gestellt, 
so  ist  es  eine  Pflicht  des  Arztes,  den  Patienten  auf  die  grosse  Bedeutung 
seiner  Krankheit  selbst  dann  mit  aller  Energie  hinzuweisen,  wenn  ei* 
noch  über  keine  erheblichen  subjektiven  Beschwerden  klagt;  selbst  dann 
soll  der  Patient  auf  die  Nothwendigkdt  einer  Operation  hingewiesen 
werden,  welche  um  so  mehr  Chancen  bietet,  je  früher  sie  ausgeführt  wird. 

Vergleichende  Pathologie.  —  Larynxpolypen  kommen  auch 
bei  Kühen,  Pferden  und  Hunden  vor.  Mackenzie  meint,  dass  viele 
Fälle  von  Dyspnoe  und  Dysphonie  bei  Hunden  auf  das  Vorhandensein 
von  Polypen  zurückzuführen  seien. 
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Die  Geschichte  der  Larynxiraktaren  gehört  der  Neuzeit  an  und  ist 
noch  keineswegs  abgeschlossen.  Larynxfraktnren  wurden  froher  von 
Monteggia  und  Morgagni  erwähnt  Dann  finden  wir  wieder  An- 
gaben über  dieselben  erst  in  den  ersten  Jahren  dieses  Jahrhunderte. 

Cavasse  veröffentlichte  zuerst  eine  erschöpfende  Monographie  aber 
diesen  Oegenstand.  Sp&ter  beschäftigten  sich  Gurlt  und  Fredet  mit 
demselben.  Eine  vollständige  Arbeit  ist  die  von  Henocque  (1868), 
eme  andere  stammt  von  B Schade  und  schliesslich  hat  Mussat  dies^ 
Gegenstand  (in  seiner  Inaugural-Dissertation)  behandelt. 

Aus  verschiedenen  an  Leichen  gemachten  Beobachtungen  geht  her- 
vor, dass  man  durch  direkt  gegen  den  Larynx  gerichtete  heftige  Schläge 
multiple  in  verschiedener  Richtung  veriaufende  Fraktur^  des  Larynx 
erzeugen  kann.  Stösst  man  aber  den  Larynx  einer  Leiche  gegen  eine 
Tischkante,  so  wird  er  zur  Seite  geschoben,  aber  nicht  zerbrochen. 

Nach  Masucci  kommt  nur  dann  eine  Fraktur  zu  Stande,  wenn 
der  Stoss  direkt  gegen  den  fixirten  Larynx  gerichtet  ist  und  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten  wirkt  Lateral  oder  vertikal  wirkende 
Kräfte  können  dagegen  keine  Fraktur  des  Kehlkopfes  erzeugen. 

Wenn  man  das  Organ  mit  den  Fingern  kräftig  zusammendruckt, 
so  kann  man  dasselbe  zerbrechen,  besonders  wenn  schon  Ossifikationen 
vorhanden  sind. 

Am  häufigsten  wird  die  Cartilago  thyreoidea  zerbrochen,  wenn 
die  Gewalteinwirkung  derart  ist,  dass  sie  den  vordö^n  Winkel  zu  ver- 
kleinem oder  zu  vergrössem  strebt  Ein  Brach  der  Cartilago  inter- 
thyreoidea  (Rambault)  wurde  bisher  noch  nie  beobachtet;  gewöhn- 
lich kommt  der  Brach  an  der  Stelle  zu  Stande,  wo  dieser  mittlere  Theil 
sich  mit  den  Seitenplatten  vereinigt. 

Die  CartUago  cricoidea  kann  durch  ein  Trauma  jeglicher  Richtung 
zerbrochen  werden.  Die  Fraktur  ist  doppelt,  beiderseitig  und  nimmt 
den  vorderen  Theü  ein. 

Aus  einer  52  Fälle  umfiissenden  Statistik  von  Henocque  geht 
hervor,  dass  die  Fraktur  15  Mal  durch  starke  mit  der  Hand  ausge- 
führte Kompression  zu  Stande  kam,  26  Mal  durch  Fall,  Maschinenkraft 
etc.,  5  Mal  durch  Erhängen,  5  Mal  aus  unbekannten  Ursachen  und  bei 
Irren,  denen  man  die  Zwangsjacke  angelegt  hatte. 
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Die  Cartilago  thyreoidea  war  23  Mal  allein,  die  CartQago  cricoidea 
7  Mal  allein  und  7  Mal  waren  beide  zusammen  frakturirt. 

Bei  Gelegenheit  eines  in  meiner  Poliklinik  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Falles  von  Fraktur  der  Cart.  cricoidea  wollte  Masucci 
experimentell  die  Frage  beantworten,  auf  welche  Weise  die  Larynx- 
knorpel  zerbrochen  werden  und  ob  hierzu  eine  Ossifikation  derselben 
nöthigist,  wie  Morgagni,  Marjolin  und  Monteggia  behaupten,  oder 
ob  ein  nicht  ossiflcirter  Knorpel  auch  gebrochen  werden  kann,  wie 
Follard,  Duplay  und  Fessard  meinen. 

Masucci  stellte  seine  Experimente  bei  Hunden  und  bei  Leichen 
an  und  kam  zu  folgenden  Resultaten:  1)  Eine  Fraktur  der  Eehlkopf- 
knorpel  ist  selten.  2)  Zum  Zustandekommen  einer  solchen  ist  nicht  nur 
eine  Ossifikation,  sondern  sind  gewisse  traumatische  Bedingungen  noth- 
wendig.  Nach  Einwirkung  eines  Trauma  kann  ein  Symptomenbild  ent- 
stehen, welches  eine  Fraktur  vortäuscht.  Eine  solche  besteht  aber  nicht  in 
Wirklichkeit  Auch  ein  stark  wirkendes  Trauma  bringt  selbst  einen  ossi- 
ficirten  Knorpel  zuweüen  nicht  zum  Zerbrechen  (wie  ein  von  Schroetter 
mitgetheilter  Fall  lehrt). 


Symptome. 

Sie  stehen  im  geraden  VerhUtniss  zum  Sitz,  zur  Multiplidtät  der 
Fraktur  und  zur  Intensität  der  Begleiterscheinungen.  Asphyxie  ist  ge- 
wöhnlich in  sehr  erheblichem  Grade  vorhanden,  es  folgen  dann  Emphy- 
sem, Haemoptoe,  Husten,  Aphonie  und  Dysphagie. 

Später  treten  als  Reaktionserscheinungen  noch  hinzu :  Exsudationen, 
Oedeme,  sekundäre  Entzündungen,  Abscesse,  verschiedene  Deformationen 
in  der  Halsgegend,  deformirende  Narben,  Stenosen  etc. 

Ist  die  Gewalteinwirknng  eine  sehr  heftige,  so  zeigen  sich  die 
oberflächlich  und  tief  gelegenen  Weichtheile  verändert  (Ekchymosen,  sub- 
kutanes Emphysem,  blutige  Infiltration  der  Mm.  thyreo -hyoidei  etc.). 
Als  konkomitirende  Laesionen  erwähne  ich  die  Fraktur  des  Zungen- 
beins, der  Trachea,  der  Clavicula,  des  Unterkiefers  und  die  Ruptur  der 
Jugularis  (Simeons). 

Unter  den  subjektiven  Symptomen  verdient  zunächst  der  Schmerz 
erwähnt  zu  werden.  Derselbe  kann  sehr  lebhaft  sein  und  sich  auf  einen 
grossen  Theü  des  Halses  erstrecken. 

Die  Krepitation  ist  ein  werthvolles,  aber  kein  konstant  vorkommen- 
des Symptom.  Nach  Masucci  ist  dasselbe  keinesfalls  ftu*  das  Vor- 
handensein einer  Fraktur  beweiskräftig. 


414  PraktaroL 

Diagnose. 

Sie  ist  im  Allgemeinen  nicht  leicht,  denn  viele  der  hier  auftret^i- 
den  Symptome  (Dyspnoe,  blntiges  Sputum,  Krepitation)  sprech«i  nicht 
entschieden  fBr  das  Vorhandensein  einer  Fraktur. 

Die  Fraktur  der  Cart  cricoidea  ist,  wenn  sie  auch  isolirt  vorkommt, 
als  eine  sehr  ernste  Verletzung  zu  betrachten.  In  der  oben  erwähnten 
Statistik  endeten  alle  hierher  gehörigen  19  Fälle  tödtlich.  Im  Allge- 
meinen sind  bisher  19  Heilungen  bekannt 


Behandlung. 

Zunächst  mOssen  die  Symptome  bekämpft  werden.  Demnach  soll 
man  bei  drohender  Erstickung  sofort  die  Tracheotomie  ausfährt.  Eine 
sehr  ausgedehnte,  auch  auf  die  Tracheairinge  sich  erstreckende  Fraktur 
erfoi*dert  eine  Laryngotomie. 

Ein  sehr  wichtiger  Fall  wird  von  Howard  FusseP)  erwähnt. 

Ein  15jähriger  Knabe  erhielt  beim  Spiele  mit  einem  Balle  einen 
heftigen  Schlag  gegen  den  Hals,  wodurch  der  Schildknorpel  an  beiden 
Seiten  zerbrach.  Es  trat  bald  Blutspeien  ein  und  der  Patient  fiel  in 
Ohnmacht.  Im  bewusstlosen  Zustande  wurde  er  tracheotomirt.  Diese 
Operation  konnte  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  ausgeführt  werden, 
weil  die  Respiration  häufig  aussetzte  und  weil  die  Kanäle,  welche  gerade 
zur  Hand  war,  sich  als  zu  kurz  erwies.  Nach  Beendigung  der  Tracheo- 
tomie schien  alles  ganz  gut  zu  gehen,  aber  bald  stellte  sich  die  Cysmose 
wieder  ein  und  der  Patient  starb  8  Stunden  nach  der  Operation  an 
Lungenoedem. 

Dieses  ist  der  70.  bisher  bekannte  Fall  und  der  54.,  der  mit  dem 
Tode  endete. 

Auch  nach  geschehener  Fraktur  können  noch  Zeichen  von  Suffi)- 
kation  ausbleiben  und  sich  erst  später  schnell  entwickeln.  Deshalb  wird 
in  allen  Fällen,  wo  die  Thatsache  einer  Fraktur  festgestellt  ist,  die 
Tracheotomie  gemacht 

Emphysem,  Oedem,  Entzändungserscheinungen  und  andere  sekundär 
hinzutretende  Symptome  wei-den  mit  den  bekannten  Mitteln  bekämpft 


1)  Med,  News,  Mlirz  1888, 
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Zwölftes  Kapitel. 

Wunden* 

Die  Wunden  des  Larynx  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

Hier  beschränke  ich  mich  nur  daraul,  auf  die  möglichen  Ausgänge 
hinzuweisen.  Eine  Verwundung  des  Larynx  kann  zur  Folge  haben:  eine 
Laryngitis,  ein  sekundäres  Oedem,  eine  Stenose  oder  eine  permanente 
Aphonie.  —  Diese  Folgen  von  Halswunden  muss  nun  der  Laryngologe 
behandeln;  ganz  besonders  gilt  das  von  der  Stenose,  welche  am  besten 
durch  die  methodische  Dilatation  nach  Schroetter  beseitigt  werden  kann. 


Dreizehntes  Kapitel. 

Fremdkörper* 

Wenn  es  auch  vom  Standpunkte  der  Pathologie  gerechtfertigt  ist, 
das  Studium  der  Fremdkörper  des  Kehlkopfes  mit  dem  der  Fremdkörper 
des  unterhalb  des  Kehlkopfes  liegenden  Respirationstractus  zusammen  zu 
betreiben ,  so  muss  ich  doch  das  erstere  hier  absondern,  um  die  für  dieses 
Buch  gezogenen  Grenzen  nicht  zu  überschreiten.  Auch  in  symptomato- 
logischer  Beziehung  zeigen  die  Fremdkörper  des  Kehlkopfes  manche 
Eigenthümlichkeiten. 

Als  Fremdkörper  ftlr  den  Larynx  sind  zu  betrachten  alle  luft- 
förmigen  (mit  Ausnahme  der  atmosphärischen  Luft)  und  alle  flfissigen 
und  festen  Substanzen. 

Die  durch  Einathmung  von  irrespirablem  Gas  entstandenen  Störungen 
gehören  ganz  und  gar  in  das  Gebiet  der  Pathologie  der  Luftwege  im 
Allgemeinen. 

Flüssige  Fremdkörper  (Getränke,  Medikamente,  Blut,  pathologische 
Flüssigkeiten)  verursachen  im  Larynx  nicht  solche  erhebliche  Störungen, 
dass  ein  chirurgischer  Eingriff  nöthig  wäre.  Durch  das  Eindringen  von 
Flüssigkeiten  in  den  Larynx  entsteht  nur  ein  konvulsiver  Husten,  durch 
welchen  die  Flüssigkeit  hinausgeschleudert  wird.  Der  Patient  hat  nur 
ein  brennendes  Gefühl  im  Halse,  als  ob  er  sich  verschluckt  hätte. 
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Viel  ei'lieblichere  Störangen  verursachen  dagegen  feste  Eörp^, 
wenn  sie  in  den  Larjmx  eindringen.  Feste  Körper  können  am  Oriflciiim 
glotticnm  laryngis  liegen  bleiben  (was  meist^is  auch  der  Fall  ist)  oder 
tiefer  hinabdringen,  daselbst  stecken  bleiben  und  eine  Nekrose  erzeog^. 

Wenn  der  Fremdkörper  das  Orifidnm  glotticnm  überschreitet,  so 
moss  er  natfirlich  kleiner  als  dieses  sein  (Bohnen,  Nflsse,  Obstkeme, 
Knochenpartikel,  Speisetheile,  Holzstfickchen,  Fischgräten,  Perlen,  Nadeln, 
Nägel,  natörliche  oder  kfinstliche  Zähne,  Plomben,  kleine  Münzen,  Blut- 
egel etc.).  Die  lar3mgoskopische  Periode  hat  nach  dieser  Richtung  hin 
eine  reiche  Kasoistik  zn  Tage  gefördert  Man  findet  Näheres  hierüber 
in  meiner  Arbeit:  j^Corpi  estranei  nelle  tie  aeree^  (Vortrag  in  der  Med. 
Äkad.  zn  Neapel,  Febr.  1889),  femer  in  der  vonMoure:  „Contribution 
ä  ntude  des  carps  etrangers  des  coies  airiennes^^  Paris  1889,  und  in  einer 
anderen  von  Grazzi:  „Indirizzo  aüa  diagnoei  ed  alla  cura  dei  cati 
di  penetrazione  dt  corpi  estranei  nelle  vie  respiratorie^j   Mai/and  18S6, 

Von  der  Lnnge  ans  können  in  den  Larynx  eindringe:  Hydatiden, 
Kalkkonkremente  und  andere  Fremdkörper,  welche  von  aussen  in  den 
Thoraxraum  gelangt  sind. 

Schliesslich  können  nekrotische  Knorpeltheile  des  Kehlkopfes  als 
Fremdkörper  wirken  und  entsprechende  Symptome  erzeugen.  Auch  von 
aussen  können  Fremdkörper  durch  Larynxwunden  in  das  Innere  d^ 
Kehlkopfes  gelangen'). 

Wenn  ein  Fremdkörper,  der  vom  Laiynx  selbst  oder  von  den 
unterhalb  desselben  gelegenen  Theilen  ausgeht,  im  Kehlkopfe  sted^en 
bleibt,  so  pflegt  er  nicht  immer  so  klein  zu  sein,  dass  er  seiner  Dimension 
wegen  das  Orifidum  laryngis  nicht  fiberschreiten  könnte ;  selbst  ein  sehr 
kleiner  Fremdkörper  kann  an  der  Konmiissur  oder  in  den  Ventrikeln 
stecken  bleiben.  Auch  kann  er  deshalb  innerhalb  des  Kehlkopfes  stecken 
bleiben,  weil  er  spitzig  oder  länglich  geformt  ist,  so  dass  er  mit  seinem 
Längsdurchmesser  quer  zu  liegen  kommt. 

Die  von  aussen  konunenden  Fremdkörper  können  aus  verschiedenen 
Ursachen  im  Kehlkopfe  liegen  bleiben.  Sie  können  von  dem  Inspirations- 
luftstrome angezogen  werden,  wie  es  häufig  in  Folge  eines  Schrecks,  einer 
Ueberraschung ,  eines  Lachanfelles  etc.  geschieht;  sie  können  audi  ver- 
möge ihres  eigenen  Gewichtes  in  den  Kehlkopf  hinabfeJlen  —  (das  kommt 
bei  jenen  „Künstiem"  zuweilen  vor,  die  bei  zurückgebeugtem  Oberkörper 
die  merkwürdigsten  Dmge  in  den  Hals  einführen  und  so  die  Larynxaxe 


1)  Gewisse  in  der  Luft  suspendirte  Fremdkörper^  z.  B.  Kohlenstaub,  können 
in  den  Larynx  eindringen  und  sich  daselbst  ablagern.  Fasano  nennt  diese 
AfPektion  Anthracosis  laryngis. 
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gerade  strecken);  sie  können  ferner  auch  während  des  Schlingaktes  m 
den  Kehlkopf  eindringen,  wenn  das  betreffende  Individuum  während  des 
Rasens  lacht,  hustet  oder  niest,  oder  wenn  die  Epiglottis  durch  patho- 
logische Prozesse  insufftcient  geworden  ist  oder  die  Schleimhaut  ihre 
Sensibilität  eingebüsst  hat ;  schliesslich  kann  ein  Fremdkörper  aus  flüssigen 
und  festen  Nahrungsmitteln  bestehen  und  —  während  erstere  den  nor- 
malen Weg  einschlagen  —  bleiben  letztere  im  Larynx  oder  in  der  Um- 
gebung desselben  stecken. 


Symptome. 

Die  Fremdkörper  des  Larynx  sind  nicht  wie  die  des  Tracheo-bron- 
chialtractus  beweglich;  sie  werden  entweder  ausgestossen  oder  erzeugen 
eine  lethale  Asphyxie,  indem  sie  im  Larynx  stecken  bleiben. 

Die  Symptome  hängen  von  dem  Volumen,  dem  Sitze  und  den  von 
den  Fremdkörpern  erzeugten  reaktiven  Erscheinungen  ab. 

Voluminöse  Fremdkörper,  welche  den  Larynx  verschliessen,  erzeugen 
eine  lethale  Asphyxie;  schon  nach  einigen  Sekunden  ist  das  betreffende 
Individuum  eine  Leiche. 

Kleinere  Fremdkörper  dagegen  verursachen  wohl  auch  eine  Larynx- 
stenose;  diese  lässt  sich  jedoch  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  hindurch 
vertragen,  so  dass  der  Arzt  in  der  Lage  ist,  die  einzelnen  Störungen 
der  Funktionen  und  die  durch  den  Fremdkörper  verursachten  Reflex- 
erscheinungen und  subjektiven  Störungen  genau  zu  studiren. 

Am  meisten  wird  durch  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  die 
Respiration  beeinträchtigt.  In  seltenen  Ausnahmsfällen  können  jedoch 
Fremdkörper  ganz  symptoraenlos  im  Larynx  verweilen.  So  hat  man 
einmal  bei  einer  Autopsie  ein  Projektil  im  Larynx  geftmden,  welches 
jahrelang  daselbst  verweilt  liatte,  ohne  dass  je  dyspnoetische  Ei-schei- 
nungen  aufgetreten  waren.  Gewöhnlich  kommen  aber  solche  vor  und 
stehen  im  geraden  Verhältniss  zu  der  Grösse  des  Fremdkörpers  sowie 
zu  den  entzündlichen  Reaktionserscheinungen.  Letztere  können  leicht- 
begreiflicher Weise  zu  einem  Abscess  führen.  Die  Larynxstenose  ver- 
läuft in  vei-schiedener  Weise.  Die  entsprechenden  Symptome  sind  an- 
fänglich geling  und  nehmen  bald  an  Intensität  zu  (in  demselben  Masse, 
wie  die  Reaktionserecheinungen  an  Intensität  zunehmen)  oder  die  Ver- 
schlimmerung tritt  erst  sehr  spät  em,  indem  die  Reaktionserscheinungen 
aus  unbekannten  Gründen  lange  ausbleiben. 

Gewöhnlich  sind  beide  Respirationsphasen  in  gleicher  Welse  beein- 
trächtigt und  der  Spasmus  glottidis  tritt  bald  ein. 

Mas  sei,  Pathologie  und  Therapie.  11.  27 
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Nor  in  sehr  seltenen  F&llen  bleibt  die  Stimme  yerschont,  mdstens 
klingt  sie  heiser  oder  es  liegt  eine  völlige  Aphonie  vor.  Das  rührt  daher, 
weil  der  Fremdkörper  die  Aneinandemähenmg  der  Stimmbänder  verhin- 
dert und  weil  die  Vibrationen  derselben  anch  dnrch  die  konsekutiven 
Beaktionserscheinnngen  beeinträchtigt  werden.  Manchmal  hat  die  Stimme 
einen  nasalen  Beiklang. 

Das  Schlingen  kann  erschwert  oder  schmerzhaft  sein,  wenn  der 
Fremdkörper  derart  ist,  dass  er  bei  den  mit  dem  Schlingakt  einher- 
gehenden Larynxbewegongen  einen  Schmerz  veroi'sacht  (Nadeln,  spitze 
Gegenstände,  Blutegel). 

Husten  ist  ein  konstanter  Begleiter  von  Fremdkörpern  des  La- 
rynx;  es  sei  denn,  dass  dieser  sdion  eine  sehr  tiefe  Einbusse  in  seiner 
Struktur  erlitten  hat  oder  dass  eine  bedeutende  Anaesthesie  vorhanden 
ist  Diese  beiden  Momente  erleichtem  bekanntlich  das  Eindringen  von 
Fremdkörpern.  Der  Husten  ist  frequent,  trocken,  bellend  und  wird  von 
einem  Gefühl  des  Kitzeins  begleitet,  welches  noch  durch  den  konkomiti- 
renden  Katarrh  gesteigert  wird. 

Das  Sekret  kann  von  eiteriger,  schleimiger  oder  haemorrhagischer 
Beschaffenheit  sein  oder  gänzlich  fehl^.  Ist  ein  Katarrh,  eine  ülcera- 
tion  oder  ein  Abscess  vorhanden,  oder  ist  der  Fremdkörper  so  spitzig 
oder  an  der  Oberfläche  so  rauh,  dass  er  die  Schleimhaut  laedirt,  so  wird 
mit  dem  Husten  ein  schleimiges,  eiteriges  oder  blutiges  Sekret  ausge- 
stossen.  Die  Blutung  kann  unter  Umständen  sogar  sehr  erhebliche 
Dimensionen  annehmen. 

Fremdkörper  verursachen  gewöhnlich  eine  sehr  lästige  Empfin- 
dung, ein  Oppressionsgefühl  und  — wenn  siie  spitzig  sind  — dnen 
lebhaften  Schmerz.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  konsekutiven  Ab- 
scessen  und  heftigen  entzündlichen  Reaktionserscheinungen. 

Die  Allgemeinerscheinungen  stehen  im  geraden  Verhältniss 
zu  den  Respirationsbeschwerden,  den  kollateralen  Veränderungen,  der 
Haemorrhagie  und  der  Dysphagie,  wenn  diese  Symptome  stark  ausge- 
prägt sind.  So  kommt  es  zu  Kohlensäurevergiftung,  Fieber,  Kräfte- 
verfall, Appetitlosigkeit  etc. 

Nach  dem,  was  ich  bisher  ausgeführt  habe,  ist  über  den  Verlauf 
nichts  Wesentliches  mehr  hinzuzufügen.  Derselbe  ist  von  kurzer  Dauer, 
wenn  der  Fremdkörper  durch  Asphyxie  schnell  zu  Tode  fuhrt  oder  w^m 
er  durch  starke  Hustenbewegungen  herausgeschleudert  wird.  Dagegen 
ist  der  Verlauf  ein  sehr  langer,  wenn  die  Symptome  erträglich  sind  und 
der  Patient  deshalb  auf  eine  Behandlung  verzichtet. 
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Ausgänge. 

Zwei  Möglichkeiten  sind  zunächst  zu  erwähnen:  der  Tod  und  die 
HeUung. 

Der  erstere  tritt  durch  Asphyxie  oder  in  Folge  einer  extralaiyn- 
gealen  Operation  ein;  die  letztere  kommt  entweder  spontan  oder  nach 
einer  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu  Stande. 

Ist  die  Inspektion  und  eine  laryngoskopische  Behandlung  nicht 
möglich  und  hat  man  durch  eine  Tracheotomie  die  drohende  Lebens- 
gefahr beseitigt,  so  ist,  wenn  der  Fremdkörper  in  situ  bleibt,  eine  Ver- 
schlimmerung der  Krankheitsei'scheinnngen  immer  noch  zu  fürchten.  Nur 
selten  wird  der  Fremdkörper  eingekapselt  und  bleibt  mehr  oder  weniger 
unschädlich. 

Schwere  Entzündungserscheinungen ,  konsekutive  Abscesse,  ülcera- 
tionen,  Stenosen  und  Dysphagie  dauern  manchmal  auch  dann  noch  an, 
wenn  der  Fremdkörper  bereits  beseitigt  worden  ist. 

Schliesslich  kann  ein  im  Larynx  liegender  Fremdkörper  mit  der 
Zeit  die  Rima  glottidis  überschreiten  und  in  den  unterhalb  derselben 
liegenden  Theü  hinabfallen.  Gewöhnlich  gleitet  er  dann  in  den  rechten 
Bronchus  hinein,  weil  dieser  weiter  ist  und  vertikaler  verläuft. 


Diagnose. 

Wenn  man  in  der  Lage  ist,  den  Kehlkopfspiegel  anzuwenden  *),  so 
ist  es  nicht  schwer,  sich  über  die  Natur,  den  Sitz  und  über  etwa  vor- 
handene durch  den  Fremdkörper  erzeugte  ßeaktionserscheinungen  des 
Fi'emdkörpers  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Diese  Untersuchung  ist  besonders  für  diejenigen  Falle  von  grosser 
Wichtigkeit,  wo  über  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  noch  Zweifel 
vorliegen.  Ein  derartiger  Fall  wurde  vonGrazzi  in  Florenz  veröffent- 
licht. Es  handelte  sich  hier  —  wie  die  Untersuchung  zeigte  —  um 
einen  Fremdkörper  (Münze  von  2  Centesimi),  der  horizontal  in  beiden 
Ventriculis  lag.    (Fig.  61.) 

Manchmal  ist  jedoch  die  Untersuchung  wegen  des  zarten  Alters 
des  Patienten  oder  wegen  der  heftigen  dyspnoetischen  Erscheinungen  un- 


1)  Es  ist  in  solchen  Fällen  von  Vortheil,  wenn  man  über  einen  recht  in- 
tensiv wirkenden  Beleuchtungsapparat  verfügt.  Der  von  Dionisio  angegebene 
Apparat  (parabolischer  Spiegel  und  Edison 'sehe  Lampe)  eignet  sich  zu  diesem 
Zwecke  sehr  gut. 

27* 
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möglidi  and  die  Diagnose  wird  dann  ausserordetiüich  erschwert.  Giebt 
auch  die  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt,  so  ist  man  leichtb^reiflicho- 
Weise  geneigt,  it^nd  einen  Krankheitsprozess  anzonehmen.  Der  sp&ta« 
Verlauf  fUhrt  dann  häufig  auf  den  rechten  Weg:  wenn  nfimlich  die 
Dyspnoe  sehr  stark  zunimmt,  wahrend  Fiebererscheinungen  fehlen,  welche 
bekanntlich  andere  mit  ehiem  Fremdkörper  zu  verwechselnde  LarTni- 
krankheiten  des  Kindesalters  gewöhnlich  zu  begleiten  pflegen.  Nichts- 
destoweniger habe  ich  einmal  einen  Fall  erlebt,  wo  eine  Gräle  in 
die  Trachea  geiallen  war  und  nnr  mit  Hilfe  des  Laryngoskops  richtig 
erkannt  werden  konnte;  alle  anderm  Symptome,  auch  das  Fieber,  ^rä- 
chen für  Croup  (es  fehlte  freilich  die  Expektoration  von  PseudomembraneD). 


Fig  n. 

Ein  anderer  Fall,  der  in  Erwägung  zu  ziehen  wäre,  ist  folgend«: 
Die  Anamnese  weist  auf  einen  Fremdköi-per  hin ;  ein  solchei-  wurde  ün 
Munde  gehalten  uud  ist  dann  verscliwnuden,  indem  er  angeblich  ver- 
scliluckt  worden  ist.  Nun  entsteht  die  Frage:  ist  der  Fremdkörper  in 
den  Magen  gefallen  oder  im  Larynx  stecken  geblieben?  Im  ersteren 
Falle  müssen  alle  auf  gestörte  Respiration  und  Phonation  zurüdtzu- 
führenden  Sjrmptome  fehlen;  der  weitere  Verlauf  der  Stümngen  weist 
auf  die  Stflle  hin,  wo  der  Fremdkörper  sich  befindet. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  ganz  intelligente,  erwachsene 
Menschen  niclit  angeben,  dass  ein  Fremdkörper  in  ilu^n  Larynx  ge- 
fallen sei,  während  man  einen  solchen  bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung findet. 

Schlie-sslich  hat  der  Arzt  zuweilen  die  Frage  zu  beantwoiten:  wo 
befindet  sich  zur  Zeit  ein  mit  Sicherheit  in  den  Larynx  eingedrungener 
Fi-emdkorper?  Liegt  er  noch  im  Kehlkopf  oder  ist  er  schon  in  die 
Branchien  hinabgefallen  ? 

Ist  die  Dyspnoe  von  dem  charakteristischen  Stridor,  von  Stimm- 
störung und  Dysphagie  begleitet,  so  dai-f  man  den  Fremdkörper  im 
Laiynx   vermutlien.     Wird   aber  die  Dj^noe   nicht  von   Stridor  and 
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Heiserkeit  begleitet,  so  spricht  dieser  Umstand  dafür,  dass  der  Fremd- 
körper in  einem  Bronchus  stecken  geblieben  ist.  Ausserdem  leisten  hier 
Perkussion  und  Auskultation  wichtige  Dienste. 


Prognose. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  ernste.  Sie  ist  ungünstiger  bei  Kin- 
dern, bei  Individuen  mit  verengtem  Larynx  und  solchen,  die  von  grosser 
Asphyxie  bedroht  sind;  günstiger  dagegen  in  derjenigen  Fällen,  wo  die 
Athmung  nur  wenig  beeinträchtigt  ist 

Bei  der  Prognose  ist  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  auch 
die  Behandlung  in  gewissen  Fällen  mit  Gefahren  verknüpft  ist. 

Handelt  es  sich  um  Erwachsene  und  ist  der  Befund  ein  derartiger, 
dass  der  Arzt  den  Fremdkörper  per  vias  naturales  entfernen  kann,  so 
ist  die  Prognose  ganz  günstig,  besonders  wenn  der  Fremdkörper  so  be- 
schaffen ist,  dass  er  mit  Zangen  leicht  gefsisst  werden  kann. 


Behandlung. 

In  palliativer  Beziehung  hat  der  Arzt  die  Aufgabe,  die  Symptome, 
besonders  den  Krampf,  wenigstens  zeitweilig  zu  mildem,  was  mit  revul- 
siven  und  antispasmodischen  Mitteln  leicht  erreicht  werden  kann. 

Die  Badikaltherapie  besteht  in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

Ist  eine  laryngoskopische  Untersuchung  möglich,  so  wendet  man 
eine  Pinzette  per  vias  naturales  an. 

Man  kann  zu  diesem  Zwecke  dieselbe  Pinzette  gebrauchen,  die 
zur  Beseitigung  von  Neubildungen  benutzt  wird.  Dieselbe  wirkt  entweder 
in  frontaler,  in  sagittaler  oder  in  vertikaler  Richtung.  Die  Auswahl  des 
Instrumentes  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  des  Fremdkörpers. 
Ist  der  Fremdkörper  glatt,  so  werden  die  Branchenenden  mit  Wachs 
belegt  Grazzi  entfernte  mit  einer  kräftig  gebauten  Schroetter'schen 
Zange  eine  in  den  Kehlkopf  gefallene  2-Gentesimimünze  (Fig.  61). 

Unter  Umständen  kann  man  zur  Herausbeförderung  eines  Fremd- 
körpers ein  Brechmittel  anwenden  oder  den  Kopf  des  Patienten  nach 
unten  wenden.  Letzteres  bezweckt  nicht  blos,  das  Heraus&Uen  des 
Fremdkörpers  zu  bewirken,  sondern  erleichtert  auch  endolaryngeale  Ein- 
griffe. Krishaber*)  operirte  in  dieser  Weise  bei  einem  9jährigen 
Knaben  I  dem  ein  Kupferplättchen  in  den  Kehlkopf  gefallen  war.    Er 


1)  AnnaUs  d4$  maladies  de  foreüh^  du  larynx  etc.,  1878^  p.  78. 
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legte  den  Knaben  so  bin,  dass  der  Kopf  abwärts  hing  und  entimute  so 
den  (Yemdkörper  mittelst  einer  dfinnen  Zange  ohne  Zohilfenahme  eines 
Kehlkop^iegels. 

Ich  bin  nicht  geneigt,  bei  Fremdkörpern  im  Larynx  Brechmittel 
anzuwenden,  und  noch  viel  weniger  Im  soldien,  die  beweglich  in  der 
Trachea  dch  befinden  —  weil  man  damit  den  Znstand  leicht  verscblim- 
niem  kann,  indem  der  Körper  noch  fester  eingeklemmt  wird.  Nur 
dann  könnte  ich  mich  zur  Vei'abreichung  eines  Brechmittels  ent- 
schlieasen ,  wo  eine  laiyngoekopische  Untersuchung  unmöglich  ist 

Jeden&lls  ist  auch  dann  noch  eine  grosse  Vorsicht  nöthig.  Ein 
unschuldiges  und  sehr  empfehlenswerthes  Ver&hren  besteht  darin,  dass 
man  den  Patienten  kräftig  auf  den  Bflcken  klopft  Man  sollt«  keine 
eingreif^de  Operation  vornehmen,  bevor  man  nicht  dieses  Yet^ahren 
eingeschlagen  hat.  Ist  eine  eztralaryngeale  Operation  erforderlich,  so 
bleibt  nur  die  Wahl  zwisch^i  einer  Thjreotomie  und  einer  Tradieotomie. 
Die  erstere  ist  dann  indicirt,  wenn  man  durch  sorgfältige  Untersuclumg 
festgestellt  hat,  dass  der  Fremdkörper  sich  im  Vestibnlum  befindet 


Fig.  62. 

Sehi-  instruktiT  ist  der  oben  erwähnte  Fall  von  Grazzi  und  der- 
jenige, welcher  ans  der  Faavel'schen  Praxis  von  Archambault  be- 
richtet wird.  Ein  50-Centesimistäck  war  in  den  laryta  eines  23jäh- 
rigen  Kutschers  gefallen  und  lag  horizontal  in  beiden  Voitrikeln 
(Fig.  62). 

Fauvel  konnte  das  Geldstück  per  vias  naturales  deshalb  nicht 
entfernt,  weil  die  fklschen  Stimmbänder  stark  geschwollen  waren  and 
so  den  Frei)idkörper  fest  einschnürten.  Deshalb  machte  P^an  in  der 
Mittellinie  einen  Einschnitt,  der  am  oberen  Bande  des  Schildknorpels  be- 
gann und  sich  bis  znm  unteren  Rande  der  Cricoidea  erstreckte.  Hierauf 
drang  er  schichtweise  in  die  Tiefe,  durchschnitt  die  Membrana  crico- 
thyreoidea  und  dann  die  Thyreoidea  bis  zu  ihrer  Mitte.  Bei  elektrischer 
Beleuchtung  konnte  er  das  Geldstück,  sehen  und  zog  dasselbe  dann  heraus  *). 


1)  Arehiti  ilaL  di  laringologia   VIII.  - 
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Eine  praeventive  Ck)caini8iraiig  des  Laiynx  kann  deshalb  sehr  ge- 
fährlich werden,  weil  sie  die  Reflexbewegungen  unterdrückt,  so  dass  der 
Fremdkörper,  selbst  wenn  er  bereits  gelockert  ist,  nicht  herausgestossen 
werden  kann  (Moure).  Die  Cocainisirung  ist  nur  dann  von  Nutzen, 
wenn  der  Arzt  sicher  in  der  Lage  und  befähigt  ist,  den  Fremdkörper 
zu  £assen  und  zu  extrahiren. 

Jedenfalls  muss  man  entschlossen  vorgehen  und  darf  nicht  lange 
zaudern.  Ist  einmal  eine  bestimmte  Indikation  für  die  Tracheotomie 
vorhanden,  so  muss  diese  sofort  ausgeführt  werden,  weil  diese  Operation, 
zur  rechten  Zeit  gemacht,  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  des  Gelingens 
mit  sich  bringt,  ebenso  wie  bei  Group  und  anderen  laryngoskopischen 
Erscheinungen. 


Vierzehntes  Kapitel 

6!ldu.nssanomal!eeii. 

Der  Larynx  fehlt  gänzlich  bei  solchen  Missgeburten,  bei  welchen 
die  Lungen  nicht  entwickelt  sind.  Rokitansky  undMeckel  sprechen 
von  einem  mangelhaft  entwickelten  Larynx  bei  einem  mit  gleichem  Ent- 
wicklungsfehler der  Testikel  behafteten  Manne.  Aehnliches  berichten 
Dupuytren  und  Albers.  Roederer  beschreibt  einen  Foetus,  bei  wel- 
chem der  Schildknorpel  kleiner  als  normal  war,  während  der  Ring-  und 
die  Giessbeckenknorpel  gänzlich  fehlten.  Ho  ff  mann  berichtet  dagegen 
von  einem  übermässig  entwickelten  Larynx. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Epiglottis,  wie  sie  oben  Seite  111 
beschrieben  wurden,  sind  nicht  als  Anomalieen  au£zu&ssen. 

Dagegen  kommt  es  unter  abnormen  Verhältnissen  vor,  dass  der 
Kehldeckel  gespalten  ist.  So  beschreibt  Mackenzie  einen  Fall,  bei 
welchem  auch  der  Gaumen  gespalten  war.  Die  beiden  Theüe  der  Epi- 
glottis übten  einen  fortwährenden  Reiz  auf  das  Innere  des  Larynx  aus, 
so  dass  ein  Spasmus  glottidis  entstand,  der  schliesslich  das  tödtliche 
Ende  herbeiführte. 

Schreiber  sah  bei  einem  48jährigen  Manne  an  Stelle  der  Epi- 
glottis zwei  runde  Tumoren  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Die  Schleim- 
haut derselben  wai*  stark  iqidrt.  Nach  der  Zunge  zu  boten  sie  je  einen 
Fortsatz,  der  in  der  Mittellinie  endigte.    Da  jegliche  UIceration  fehlte, 
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80  fasste  Schreiber  diesen  Fall  als  Bildungsanomalie  (aber  nicht  als 
Syphilis)  auf. 

Seifert  and  Hoffa  beschreiben  einen  Fall  von  angeborenen 
membi*anösen  Septnm  bei  einem  16jährigen  M&dchen.  Die  Membran 
^urde  mittelst  Laryngofissur  exddirt  and  dann  eine  Dilatation  ansge- 
ilihrt.  Der  Vater  dieser  Patientin  litt  an  einer  membranösen  Yerdidcang 
der  Stimmb&nder,  welche  jedoch  die  Phonation  nicht  behinderU*.  Die- 
selben Veränderungen  boten  auch  zwei  Schwestern  im  Alter  von  12 
resp.  7  Jahren. 

Mackenzie  erzählt  von  einem  Fall,  wo  es  sich  am  ein  ange- 
borenes Diaphragma  handelte,  welches  beide  Stimmbänder  mit  einander 
verband. 

knmwkmmg» 

Um  das  Studium  der  Kehlkopfkrankheiten  zu  erleichtern,  wurden  verschie- 
dene pathologische  Veränderungen  dee  Kehlkopfes  abgebildet  und  diese  Bilder 
dann  in  Atlanten  gesammelt.  Derartige  Atlanten  wurden  von  Bruns  und  von 
Burow  herausgegeben.  Sehr  schön  sind  auch  die  dem  Werke  von  Lennox 
Browne  beigegebenen  Abbildungen i).  Auch  alle  Lehrbücher  und  viele  Monogra- 
phieen  enthalten  zum  Theil  sehr  gut  ausgeführte  Figuren  (schwarz  oder  koloiirtl 

Trotz  aller  hierbei  aui|g;ewendeten  Mtlhe  und  Kunst  ist  es  doch  nicht  immer 
gelungen,  ein  exaktes  Bild  der  krankhaften  Veränderungen  zu  liefern. 


Fig.  63. 

Schon  Czermak  dachte  daran,  die  Photographie  zu  diesem  Zwecke  zu  be- 
nutzen. Aber  erst  den  Bemtlhungen  von  Lennox  Browne  ist  es  gelungen,  die 
Laryngophotographie    in  befriedigender  Weise  auszuführen.     Die  entsprechenden 

1)  In  der  neuesten  Zeit  wurde  die  laryngologische  Litteratur  durch  zwei 
mit  kolorirten  Abbildungen  versehene  Atlanten  bereichert  Der  eine  ist  von 
R.  Krieg  herausgegeben  (Aila$  der  Kehlkopfkrankheüm,  Stuttgart  1892J  und  hegt 
bereits  vollständig  vor;  der  andere  (Klinischer  Atlas  der  Laryngologis  und  Rhi- 
noiogie,  Wim  1891  —  92)  wird  von  Pro£  J.  Schnitfsler  unter  Mitwirkung  von 
dessen  Assistenten,  M.  Hajek  und  A.  Schnitzler,  redigirt  und  erscheint  zur 
Zeit  in  Lieferungen.  Der  bisher  vorliegende  Theil  des  Atlas  enthält  ganz  vor- 
treffliche naturwahre,  zum  Theil  sogar  künstlerisch  vollendete  Abbildungen. 

Der  Uebeisetzer. 
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Studien  veröffentlichte  dieser  Autor  in  seinem  unter  dem  Titel  ^Foicc,  Sony  and 
Speech*^  erschienenen  Werke. 

Will  man  einen  günstigen  Erfolg  mit  der  Photographie  erzielen^  so  ist  hierzu 
vor  Allem  eine  intensive  Lichtquelle  (10000  Kerzen)  nothwendig. 

Später  haben  French  aus  Brooklyn  und  Stein  aus  Frankfurt  einen  sehr 
ingeniösen  Apparat  zur  Laryngophotographie  erfunden.  Er  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einer  an  einem  Handgriff  befestigten  Camera  obscura  (nach  dem  System 
Nitze-Leiter),  welche  sich  in  der  Nähe  eines  Larynxspiegels  befindet. 

Aber  auch  mit  diesem  Apparat  erzielt  man  nicht  ganz  deutliche  Photo- 
graphieen.  Auch  fehlt  in  den  Abbildungen  die  Farbe,  so  dass  man  auch  nicht  in 
der  Lage  ist,  mit  Hilfe  derselben  die  Behandlung  zu  kontrolliren.  Denmach  hat 
Lennox  Browne  ganz  Recht,  wenn  er  die  Laryngophotographie  nur  als  ^e 
,,wissenschafUiche  Spielerei^^  betrachtet. 

Zur  Einzeichnung  von  Krankheitsbefunden  wurden  Schemata  des  Laiynx 
angegeben,  ähnlich  deigenigen,  wie  sie  auch  für  andere  Organe  gebräuch- 
lich sind. 

Unter  allen  derartigen  Skizzen  verdienen  die  von  Bresgen^)  angegebenen 
den  grössten  Vorzug.  Man  findet  hier  auch  Schemata  fCir  die  Nasenhöhle,  das 
von  der  Rhinoscopia  posterior  gelieferte  Bild  u.  A.  m.-) 

Ein  Laiynxschema  stellt  Fig.  63  dar.  Man  sieht,  dass  es  sehr  leicht  ist, 
hier  diese  oder  jene  Beobachtung  einzutragen.  Je  sechs  solcher  Schemata  sind 
auf  einem  Blatt  abgebildet  und  mehrere  solcher  Blätter  bilden  dann  zusammen 
ein  Heft.  Im  Verlag  von  Johannes  Alt  in  Frankfurt  ist  ausserdem  noch  eine 
Sammlung  der  oben  erwähnten  Schemata  für  Larynx-,  Pharynx-  und  Mundhöhle 
erschienen. 


1)  Krankenbach  ftlr  Rhino-Laryngologen. 

2)  Zu  dem  gleichen  Zweck  sind  auch  die  von  0.  Seifert  herausgegebenen 
„Krankenbogen  für  die  rhino-laryngologische  Praxis"  zu  verwerthen. 

Der  Uebersetzer. 


Vierter  Theil. 


Endolaryngeale  Operationen 


■ — "^gr 


Erstes  Kapitel. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Die  Applikation  gewisser  Agentien  oder  medikamentöser  Substanzen 
in  den  Larynx  sowie  die  Operationen,  welche  unter  Leitung  des  KeU- 
kopfepiegels  im  Larynx  ausgeführt  werden,  umfassen  einen  grossen  und 
vielleicht  den  giössten  Theil  der  lokalen,  endolaryngeaJen  Therapie;  zu 

< 

einem  anderen  Theile  der  Kehlkopfbehandlung  gehören  die  extralaryn- 
gealen  Operationen  und  die  Inhalationen  von  flüchtigen  und  zerstäubten 
flüssigen  Substanzen.  Da  diese  letzteren  aber  ohne  Zuhilfenahme  eines  Kehl- 
kop&piegels  ausgeführt  werden  können  und  auch  keine  speziellen  Eingriffe 
von  Seiten  des  Arztes  erfordern,  so  übergehe  ich  sie  an  dieser  Stelle. 

Fast  alle  Krankheiten  des  Kehlkopfes  —  vom  Katarrh  bis  zu  den 
Neoplasmen  —  müssen  lokal  behandelt  werden.  Die  Technik  dieser 
Therapie  ist  von  so  grosser  Wichtigkeit,  dass  ich  mich  veranlasst  sehe, 
die  Einzelheiten  derselben  in  einem  besonderen  Theile  dieses  Werkes 
ausführlich  zu  behandeln.  Die  endolaryngealen  Operationen  sind  zwar 
nicht  leicht,  dafüi*  aber  ausserordentlich  erfolgreich  und  befriedigend. 

Um  sich  die  zu  endolaryngealen  Operationen  nöthige  Geschicklich- 
keit anzueignen,  ist  es  vortheilhaft,  sich  zunächst  an  einem  der  verschie- 
denen zu  diesem  Zwecke  konstruirten  Phantome  einzuüben. 

Ein  solches  ist  in  Fig.  64  abgebildet.  Dasselbe  wurde  im  Jalire 
1878  von  Labus  konstniirt  und  stellt  die  vordere  Hälfte  eines  Kopfes 
dar  mit  Mund,  Pharynx  und  Larynx.  Der  letztere  ist  genau  nach  der 
Natur  modellirt  und  zwar  in  der  Position,  die  für  endolaryngeale  Ope- 
rationen erwünscht  ist. 

Man  führt  den  Laiynxspiegel'  mit  entspi-echender  Beleuchtung  wie 
beim  Lebenden  ein  und  man  erblickt  dann  das  Bild  des  Halses  und  des 
Larynx.  Die  Glottisgegend  ist  so  konstruirt,  dass  man  sie  von  hinten 
(bei  A)  eröffnen  und  ein  Stück  Papier  oder  sonst  einen  Fremdkörper 
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hinebstocken  kann.  Die  hintere  Pharynxw&nd  steDt  eine  El&ppe  {B) 
dar,  welche  mittelst  eines  Hakens  (C^  in  die  Höhe  ^oben  veria 
kann.  Dieser  Haken  steht  mit  einem  Stiel  in  Verbindnng,  der  oben  einem 
aber  den  Spulen  eines  Elektromag:neten  (£)  schwebenden  Hammer  tragt 


Fig.  64.    Phantom  von  Labua. 

Der  Mechanismus  wird  durch  den  Elektromagneten  (E)  in  Be- 
wegnng  gesetzt  Das  eine  Ende  der  Spule  ist  bis  zur  inneren 
Wand  des  Halses  fortgeführt,  das  andere  endet  bei  (F)  in  einer 
Schraube.  Man  befestigt  mm  an  dieser  den  einen  Pol  einer  Batterie 
und  verbindet  den  anderen  Pol  mit  dem  Instrument,  mit  weldiem 
man  operiren  will.  Da  die  hintere  Wand  yon  Metall  ist,  so  wird  die 
Leitung  dann  geschlossen,  wenn  man  die  hintere  Wand  berBhrt;   der 
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Elektromagnet  tritt  dann  in  Funktion,  er  zieht  den  Hammer  an,  die  Klappe 
wird  nidit  mehr  gehalten,  fällt  daher  in  den  Pharynxraum  zwischen 
Kehlkop&piegel  nnd  Larynz,  so  dass  der  Einblick  in  den  letzteren 
verlegt  ist.  Will  man  die  Klappe  wieder  in  ihre  frühere  Lage  znrttck- 
biingen,  ao  drückt  man  auf  6. 

Die  Fig.  64  stellt  ein  elegantes  Modell  des  Labus'schen  Phan- 
toms dar.  Das  von  Baratous  stellt  den  Hals  nur  schematiscb  dar, 
indem  die  Gesichtsmaske  fehlt,  um  sich  eine  VorateUung  von  dem 
Baratonz'schen  Phantom  zu  machen,  betrachte  man  die  Fig.  66, 
welche  das  Äeussere  des  Apparates  abbildet. 

Ich  selbst  verwende  beim  Unterricht  das  Labns'sche  Phantom 
nnd  kann  sagen,  dass  die  Studenten  sich  desselben  mit  grossem  Vortheil 
bedienen.  Ich  mass  freilich  hinzufügen,  dass  die  UebuDgen  sich  zuerst 
auch  flir  den  Geschicktesten   sehr  schwierig  erweisen,  weil  man  sehr 


leicht  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  gegen  die  hintere  metallene  Wand 
anstösst.  Das  ist  aber  ein  Vorzug  des  Apparates,  weil  man  sich  daran 
gewöhnen  muss,  jede  endolaryngeale  Manipulation  mit  grösstmöglichei* 
Schonung  und  Vorsicht  auszuführen. 

Darin  liegt  eben  das  Cteheimniss  des  Erfolges.  Gerade  die  Elek- 
tricitfit  ist  ein  vortreffliches  Hil&mittel  für  die  Konstruktion  eines  Phan- 
toms, weil  sie  sehr  gut  die  reflektorische  Beizbarkeit  des  Kehlkopfes 
imitirt. 

Wie  alle  guten  Dinge  wurde  anch  das  Labus'sche  Phantom  viel- 
fach nachgeahmt  Ich  beabsichtige  nicht,  alle  diese  Modifikationen  «ner 
Kritik  zu  unterziehen,  kann  aber  nicht  nnterlassen,  darauf  hinzuweisen, 
dass  das  Phantom  von  Garel  (Revue  memuelle  de  laryngologie ,  d'oto- 
logie  et  de  rhinohgte,  1884,  p.  96J  im  Allgemeinen   dem  von   Labus 
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gleicht,  Dor  ist  der  Laiynx  viel  komplidrter  gebaut.  An  acht  ver- 
schiedenen Stellen  enthält  derselbe  nämlich  je  ein  2  mm  grosses 
rundes  Kupferplättchen,  welches  mittelst  eiues  verbolzen  liegenden  Stiftes 
mit  einer  Leitungsschnur  verbunden  ist.  Diese  acht  LeitUDgsschnfirp 
sind  nach  aas.sen  geföhrt,  hier  mit  den  Nummern  1—8  versehen  und 
entsprechen  den  8  Punkten  eiues  vor  den  Augeai  des  Beobachters  liegen- 
den Larjiixbildes.  Nan  kann  man  nach  Belieben  diese  oder  jene  Lei- 
tungssi^hnur  mit  einer  elektrischen  Glocke  verbinden.    Berflhrt  man  jetzt 


Fig.  ee. 

mit  dem  Instranieiite  die  hintere  Wand,  so  fällt  wie  beim  Labus'schen 
Apparate  die  Klappe  voi'  und  rier  Gloftisrauni  wird  verlegt.  Gelingt  es 
aber  die  gewünschte  Stelle  zu  erreichen,  so  ertönt  die  Glocke. 

Wenn  auch  Garel  nicht  zu  denjenigen  Autoren  gehört,  welche  die 
Verdienste  der  Vorgänger  schmälern,  betrachtet  er  doch  seine  Erfindung 
als  die  beste.  In  der  Tiiat  hat  aber  der  von  ihm  konatrairte  Apparat 
den  Nachtheil,  dass  er  viel  komplicirter  und  tlieurer  ist. 
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Auch  BaratOttX  fArchioi  ital.  dt  laringologia^  1886 — 6^,  />.  102J 
liess  von  Gaiffe  einen  Apparat  konstrniren,  der  wie  der  Labus'sche 
aus  einer  metallenen  Röhre  besteht  und  am  unteren  Ende  einen  in  Gyps 
modellirten  Larynx  trägt  (Fig.  65)  und  zwar  in  der  Lage,  die  er  nor- 
maler Weise  beim  Lebenden  einnimmt.  Innerhalb  des  Lai^nx  verlaufen 
mehrere  isolirte  Leitungsschnfire ,  deren  obere  Enden  mit  verschiedenen 
Stellen  des  Kehlkopfeinnem  verbunden  und  deren  untere  Enden  nach 
aussen  gehen  und  mit  entsprechend  numeiirten  Platten  versehen  sind. 

Der  ganze  Apparat  (Fig.  66)  steht  auf  einem  Fusse  C  und  dieser 
auf  einem  mit  drei  Abtheilungen  versehenen  Kasten.  Die  mittlere  Ab- 
theilung {F)  enthält  zwei  Gaiffe 'sehe  Elemente,  die  linke  eine  elek- 
trische Glocke  (H)  und  die  rechte  ein  kleines  Glöckchen  (G). 

Die  Windungen  der  Spule  endigen  einerseits  bei  /.  Hier  befindet 
sich  eine  Schraube  zur  Fixirung  der  Leitungssclmur  K,  welche  von  der 
metallenen  Sonde  L  ausgeht.  Das  andere  Ende  der  Spule  läuft  in  zwei 
Drähte  aus,  von  welchen  der  eine  durch  die  Glocke  fHJ  mit  M  verbunden 
ist,  während  der  andere  nach  Einschaltung  des  Glöckchens  G  in  der 
Röhre  B  endigt. 

Wenn  nun  einer  der  beiden  Pole  den  anderen  (sei  es  bei  -ö  oder 
bei  M)  berührt,  so  wird  die  Glocke  oder  das  Glöckchen  in  Bewegung 
gesetzt;  das  eretere  weist  daraufhin,  dass  die  Theile  des  Luftkanals 
bei-ührt  worden  sind. 

Verbindet  man  aber  eine  der  aus  dem  Larynx  herausti-etenden 
Schnüre  (acht  derartiger  Schnüre  sind  in  Fig.  65  abgebildet)  mit  -M, 
z.  B.  bei  -F,  und  berührt  man  dann  mit  der  Sonde  {L)  die  mit  F 
bezeichnete  Stelle  des  Kehlkopfes,  so  wird  der  Strom  geschlossen  und 
die  elektrische  Glocke  ertönt;  man  merkt  also,  dass  man  die  vorher 
bezeichnete  Stelle  berührt  hat  Selbstredend  kann  anstatt  der  Schnur 
F  jede  andere  gewählt  werden.  Die  Glocke  und  das  Glöckchen 
fiinktioniren  gleichzeitig,  wenn  die  Sonde  gleichzeitig  die  Wände  der 
Röhre  und  diejenige  Stelle  des  künstlichen  Larynx  berührt,  welche  mit 
M  verbunden  worden  ist. 

Mit  Hilfe  dieser  drei  beschriebenen  Phantome  kann  man  die  Ex- 
traktion von  Fremdkörpern  oder  Polypen  einüben,  indem  man  ein  Stück 
Papier  oder  ein  Stück  Zucker  in  die  Glottisspalte  steckt. 

Schech')  liess  von  Katsch  in  München  ein  sehr  einfaches  und 
billiges  Phantom  konstruiren,  welches  nur  6  Mark  kostet.     Dasselbe 


1)  Deutsche  Medizinalzeitimg,  1888,  p.  898. 
Hassei,  Pathologie  und  Therapie.  II.  ^ 
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besteht  ans  einer  aus  Pappe  gefertigten  Röhre,  welche  oben  mit  einem 
schwarzen  Deckel  versehen  ist  nnd  zwei  Spalten  znr  An&ahme  von 
chromolithographischen  Larynxbild^n  enthftlt  Dreissig  derartige  Figuren 
sind  dem  Apparate  beigegeben  nnd  können  m  emer  Schachtel  aufbewahrt 
werden,  auf  welcher  die  erw&hnte  Bohre  steht  Auf  dem  oberen  Ende 
wird  eine  Art  von  schwarzem  Schild  befestigt,  wdches  zur  Eoncentra- 
tion der  Lichtstrahlen  dient. 

Selbstredend  kann  man  sich  mit  diesem  Apparat  nur  die  Unter- 
suchungsmethoden einflb^  nicht  aber  endolaryngeale  Operationen. 

Tobold  liess  einen  kfinstlichen  Kehlkopf  aus  Gyps  und  noch  einen 
anderen  Apparat  konstruiren,  d^  auf  einem  Stativ  befestigt  ist  und  in 
welchem  Schädel,  Zunge  und  Kehlkopf  imitirt  sind. 

Auzouz  verfertigt  elastische  Kehlköpfe.  Dieselben  stellen  das 
isolirte  Organ  mit  Nerven  und  Muskeln  dar.  Je  nach  Wunsch  kann 
man  die  Knorpel  allein  oder  den  Larynx  mit  der  Trachea  zusammen 
erhalten. 

Waidenburg  bediente  sich  eines  leicht  gebogenen  CyUnders, 
in  welchen  ein    aus   der  Leiche  entnommener  Kehlkopf  hineingesteckt 

wird  (Fig.  67).  Auch  ich  habe  eine  Zeit  lang  meine 
Schüler  an  diesem  Apparate  einüben  lassen. 

Alle  diese  Apparate  leisten  recht  gute  Dienste ; 
am  besten  ist  aber  das  von  Labus  konstruirte 
Phantom. 

Wir  kommen  nun  zu  den  endolaryngealen  Ma- 
nipulationen. 

Bei  jedem  endolaryngealen  Eingriff  muss  der 
Arzt  den  Spiegel  in  der  linken  und  das  betreffende 
Instrument  in  der  rechten  Hand  halten,  weil  man 
mit  letzterer  viel  geschickter  manipuliren  kann.  Diese 
Regel  gilt  natürlich  nicht  für  einen  Ambidexter  oder 
einen  Linkshändigen.  Aber  auch  das  Halten  des 
Waid^burg'sches  Spiegels  mit  der  Linken  ist  nicht  ganz  leicht  und 
Phantom.         muss  erst  eingeübt  werden. 

Der  Patient  muss  dieselbe  Position  einnehmen,  wie  idi  sie  oben 
bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  beschrieben  habe;  er  muss  die 
Zunge  selbst  festhalten,  weil  der  Arzt  seine  beiden  Hände  für  Sfäegel 
und  Instrument  gebraucht.  Es  ist  immer  besser,  die  Zunge  vom  Patienten 
selbst  als  von  einem  Assistenten  halten  zu  lassen;  der  Assistent  mag 
lieber  den  Kopf  des  Patienten  fixiren. 

Wenn  schon  bei  einer  gewöhnlichen  laryngoskopischen  Untersuchung 
die  Mitwirkung  des  Patienten  —  wie  ich  oben  auseinandergesetzt  habe 
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—  bis  za  einem  gewissen  Grade  nnerlfisslich  ist,  so  ist  das  bei  opera- 
tiven Eingriffen  mn  so  mehr  erforderlich. 

Unter  Umständen  mnss  der  Patient  erst  an  die  EinfÜhnmg  von 
Iiistnimenten  gewöhnt  werden;  in  hartnäckigen  Fällen  ist  bei  sehr  sen- 
sibetai  Patienten  erst  eine  lokale  Anaesthesie  erforderlich,  weü  die  Theile 
so  rahig  bleiben  müssen,  dafis  der  Arzt  mit  seinem  Instrumente  nur  die 
erkrankte  Stelle  allein  treffen  soll. 

Da  man  bei  einer  laiyngoskopischen  Untersuchong  oder  endolaryn- 
gealen  Operation  nicht  den  Kehlkopf  selbst,  sondern  das  in  gewisser 
Beziehung  umgekehrte  Bild  des  Larynx  sieht,  so  muss  der  Arzt  sich 
znvor  erst  an  Phantomen,  lebendigen  Individuen  oder  —  am  besten  — 
an  sich  selbst  gehörig  eingeübt  haben,  um  mit  einem  Instrumente  nur 
diejenige  Stelle  zu  treffen,  die  er  zu  berühren  beabsichtigt. 

Krishaber  giebt  denRath,  dass  der  Arzt  sich  zu  diesen  Uebungen 
eines  mit  Argent.  nitricum  versehenen  Aetzmittelträgers  bedienen  soll, 
weil  der  Höllenstein  weder  Schmerz  noch  Krampf  erzeugt  und  an  der 
Berührungsstelle  einen  weissen  Fleck  zurücklässt;  man  kann  dann  genau 
kontrolliren,  welche  Stelle  das  Instrument  berührt  hat 

Eine  Hauptregel,  die  bei  endolaryngealen  Eingriffen  nie  ausser 
Acht  gelassen  werden  daif,  ist  die,  dass  man  nie  den  Blick  von  der 
Stelle  abwende,  zu  welcher  man  hingelangen  will  Das  Auge  soll  dem 
Instrumente  bei  der  Einführung  desselben  in  den  Kehlkopf  folgen; 
die  Einfflhrung  selbst  muss  schnell  vor  sich  gehen.  Jeder  Eingriff 
muss  eigentlich  genau  in  demselben  Momente  ausgeführt  werden,  wo 
der  Arzt  das  Kehlkopfbild  scharf  perdpirt.  Dieses  ist  freilich  ein 
nicht  immer  exakt  auszufahrendes  Desiderat;  da  aber  die  Sensibilität 
der  Schleimhaut  ein  langes  Zuwarten  und  Suchen  nicht  gestattet,  so 
muss  der  Arzt  häufig  auch  in  dem  Momente  die  entsprechende  Bewegung 
ausfahren,  wo  er  das  Kehlkopfbüd  nicht  besonders  scharf  sieht;  er  wird 
auch  dann  noch  zum  ei'wünschten  Ziele  gelangen.  In  diesem  Sinne 
sagt  Krishaber:  „Nachdem  der  Beobachter  einmal  das  Büd  des  Kehl- 
kopfes gesehen  hat,  muss  er  von  diesem  selbst  abstrahiren  und  mehr 
der  anatomischen  Direktive  folgen." 

Jeder,  der  schon  selbst  endolaryngeale  Eingriffe  ausgeführt  hat, 
weiss  aus  eigener  Erfahrung,  dass  es  nicht  immer  möglich  ist,  mit  mathe- 
matischer Sicherheit  genau  dem  laryngoskopischen  Bilde  zu  folgen,  weil 
man  nur  sehr  kurze  Zeit  das  Instrument  im  Innern  des  Kehlkopfes  halten 
kann.  Wohl  ist  es  wahr,  dass  man  mit  der  Gocainanaesthesie  manche 
Schwierigkeiten  beseitigen  kann;  es  ist  aber  doch  nicht  rathsam,  sich 
derselben  bei  jedem  kleinen  Eingriffe  zu  bedienen.  Demgemäss  bleibt 
auch  heute  noch  jener  Ausspruch  von  Krishaber  gerechtfertigt.    Man 

28» 
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braudit  freilich  denselben  nicht  als  eine  ausnahmslose  Regel  za  be- 
trachten ;  f&r  viele  Fälle  aber  hat  er  seine  volle  Berechtigung.  Das  gilt 
f&r  die  gewöhnlichen  Medikationen,  wo  man  weiss,  dass  man  keinen 
Schaden  anrichtet,  selbst  wenn  man  gesunde  Theile  berfihren  wfirde. 
Dagegen  darf  der  Arzt  bei  anderen  Eingriffen,  z.  B.  bei  der  Applika- 
tion des  Galvanokauters  und  bei  der  Exstirpation  von  Gesdiwülsten,  mit 
seinem  Instrumente  genau  nur  die  beabsichtigte  Stelle  treffen. 

Die  Instrumente  f&r  laryngoskopische  Zwecke  mflssen  eine  be- 
stimmte Krümmung  haben.  Krishaber  verlangt  einen  stumpfen  Winkel 
von  105— 125**.  Die  Krfimmung  muss  aber  eine  um  so  stärkere  sein, 
je  mehr  man  sich  der  Kommissur  nähern  will.  Nach  Mackenzie  soll 
der  Winkel  90  ^  betragen,  wenn  man  zu  der  Kommissur,  und  120^  w^m 
man  zu  den  Aryknorpeln  gelangen  will.  Für  gewöhnliche  Manipulationen 
zieht  er  einen  Winkel  von  108®  vor. 

Dieser  Autor  hat  auch  nach  meiner  Meinung  ganz  Recht,  w^m  er 
eine  mehr  winklige  Knickung  der  katheterförmigen  Krfimmung  vorzieht 
Der  Vortheil  besteht  darin,  dass  man  mit  so  geformten  Instrumenten 
die  Epiglottis  viel  leichter  umgehen  kann.  Von  dieser  Thatsache  kann 
man  sich  durch  die  Betrachtung  der  Fig.  68,  welche  ich  aus  Macken- 
zie's  Werk:  r^Essay  on  groicfhs  in  the  larynx^  entnommen  habe,  leicht 
überzeugen.  An  den  punktirten  Linien  sieht  man,  dass  man  mit  einem 
bogenförmig  gekrümmten  Instrument  wohl  auch  zu  der  richtigen  Stelle 
im  Larynx  gelangt,  mit  einem  solchen  aber  leicht  auf  die  Epiglottis  stösst 

Ich  begreife  nicht,  wie  es  möglich  ist,  diese  einfache  und  einleuch- 
tende Erwägung  nicht  gelten  zu  lassen,  und  finde  es  deshalb  ungerecht- 
fertigt ,  dass  man  in  Frankreich  und  in  Deutschland  bis  auf  den  heutigen 
Tag  noch  katheterf5rmige  Instrumente  konstruirt 

Im  Allgemeinen  sind  die  kurzgestielten  Instrumente  (Pinsel,  Schwamm- 
träger, Spirale)  vorzuziehen,  weil  man  mit  denselben  viel  sicherer  han- 
tiren  kann.  Der  Stiel  (vom  Ende  des  Griffes  bis  zur  Krümmung  ge- 
rechnet) darf  bei  Erwachsenen  nidit  länger  als  22 — 25  Centimeter 
sein.  Der  kleinere  Schenkel  des  Instrumentes  soll  nicht  mehr  als  6 — 8 
Centimeter  betragen. 

Der  Griff  muss  dick  und  schwer  sein,  weil  sich  ein  solcher  der 
Hand  besser  anpasst,  so  dass  man  das  freie  Ende  viel  sicherer  dirigiren 
kann.  Was  die  Form  des  Handgiiffes  fOr  Operationsinstrumente  anbe- 
langt, geben  Einige  (z.  B.  Schroetter)  der  Pistolenform  den  Vorzug; 
derselbe  verläuft  nicht  in  gerader  Linie  mit  dem  Stiele,  sondern  ist  seit- 
wärts gebogen,  um  den  Weg  für  die  Lichtstrahlen  nicht  zu  verlegen. 
Andere  bedienen  sich  eines  Handgriffes  mit  drei  Ringen,  wie  ich  solche 
später  beschreiben  werde. 
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Die  Instrumente  müssen  solide  gearbeitet  und  die  Pinsel,  Schwämme 
oder  Watte  mittelst  eines  Schraubengewindes  oder  einer  Schnur  sehr 
sicher  befestigt  sein,  damit  man  mit  Bestimmtheit  die  Gefahr  vermelde, 
dass  sich  eines  dieser  Theile  loslöst  und  in  die  Eehlkopfhöhle  hineinfSJlt. 
Es  ist  daher  immer  gut,  wenn  der  Arzt  sich  vor  dem  jemaligen  G«- 


Fig.  68.    Vertikalei'  Durchschnitt  •Jncch  eiDen  Lftrynx  in  aitii. 

Diese  Figur  belehrt  uns  nichl  nur  —  wie  aus  dem  Text  ersichtlich  ist  — 

über  die  geeignete  Krümmung  der  Instrumente,  sondern  leigt  auch,  dass 

die  Axe  des  Larynx  schon  durch  leichte  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  eine 

bemerhenswerthe  Aenderung  erfährt. 

brauch  eines  Instrumentes  wohl  versichert,  dass  dasselbe  gut  fmiktiouirt 
und  allen  sonstigen  Anfordanngen  entspricht;  ganz  besonders  gilt  das 
von  komplidrt  gebauten  Instrumenten.  Es  ist  nicht  blos  eine  Forderung 
der  Reinlichkeit,  sondern  auch  ein  Gebot  der  Antiseptik,  dass  Spiegel, 
Schwammti'Sger  und  Pinsel,  welche  bei  einem  Patienten  benutzt  worden, 
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immer  nur  fftr  diesen  einen  reservirt  bleiben.  Dieser  Forderung  kann 
man  um  so  leichter  entsprechen,  als  die  betreffenden  Instrumente  sehr 
billig  zu  haben  sind  und,  wie  ich  später  zeigen  werde,  zum  llieil  auch 
sehr  Idcht  improyisirt  werden  können.  Besondere  Sorgfalt  muss  man 
auf  die  Desinfektion  der  zu  den  verschiedenen  Operations  dimends 
Instrumente  verwenden*). 

Die  Instrumente  müssen,  wie  gesagt,  in  der  rechten  Hand  gehalts 
werden.  Handelt  es  sich  um  Pinsel,  so  hält  man  sie  wie  einen  Feder- 
halter, andere  Instrumente  aber  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger.  Die 
Mackenzie'schen  Instrumente  haben  am  vorderen  EInde  des  Hand- 
griffes einen  Hebel,  welcher  mit  dem  Zeigefinger  nied^^edrfickt  wird. 
Bei  der  Op^^tion  von  Neoplasmen  genagt  freilich  der  Druck  eines  ein- 
zigen Fmgers  nicht,  man  muss  sich  hier  einer  stark  gebauten  Zange 
bedienen  und  dieselbe  mit  einer  gewissen  Eraftanstrengung  dirigiren. 

1)  Das  wichtigste  Postulat,  welches  man  vor  jeder  endolaiyngealen  Operation 
zu  erfmien  hat,  ist :  die  Operationswunde  vor  dem  Eindringen  von  £ntzündangser- 
regem  zn  schütcen.  Freilich  kann  das  hier  nicht  in  dem  umfange  geschehen,  wie 
der  Chirorg  es  bei  Operationen  in  äusseren  Körperregionen  durchzuführoi  vermag; 
denn  das  Operationirfeld  kann  weder  vor  der  Operation  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  aseptisch  gemacht,  noch  nach  Beendigung  derselben  durch  einen  impeime- 
ablen  Yerbaod  geschütct  werden.  Um  so  sorgföltiger  muss  aber  der  Arzt  darauf 
achten )  dass  er  nicht  mit  den  Instrumenten  EntzUndungserreger  einführt  —  mit 
anderen  Worten  —  die  Instrumente  und  alles,  was  mit  einer  von  dem  schützen- 
den Epithel  entblössten  Stelle  des  Kehlkopfes  in  Berührung  gebracht  wird,  müssen 
streng  aseptisch  gehalten  werden«  Zu  diesem  Zwecke  eign^  sich  am  besten  die 
Hitze,  besser  noch,  als  irgend  eins  der  zahllosen  Anüseptica.  —  Durch  sehr  viele 
im  hygienischen  Institut  zu  Berlin  von  Koch,  Gaffky  und  Loeffler^)  und 
auch  von  anderen  Forschem  ausgeführte  Versuche  ist  nachgewiesen  worden,  dass 
die  feuchte  Hitze  schon  bei  100*  schneU  zu  desinfidren  d.  h.  auch  widerstandsfiQiige 
Mikroorganismen  zu  tödten,  die  betreffenden  Gegenstände  also  keimfiei  zu  machen 
vermag. 

Diese  Thatsache  lässt  sich  ohne  Schwierigkeiten  zur  Sterilisirung  d^  zu  laiyn- 
gologischen  Operationen  nöthigen  Instrumente,  Watte  etc.  sehr  bequem  verwerthen. 

Ich  bediene  mich  zu  diesem  Zwecke  eines  mit  einem  fest  schliessenden 
Deckel  versehenen  Messingkastens,  welcher  25  cm  lang,  10  cm  breit  und  10  cm 
hoch  ist.  Derselbe  enthält  innen  in  den  4  Ecken  je  eine  Leiste,  so  dass  auf 
dieser  eine  mit  Handgriffen  versehene  vielfeich  durchbohrte  Metallplatte  ruhen  kann. 
Der  Kasten  steht  auf  4  Füssen  von  je  12  cm  Länge,  damit  man  unter  denselben 
einen  Bunsen'schen  Brenner  oder  eine  Spirituslampe  unterschieben  kann.  Nun 
giesst  man  in  den  Kasten  eine  heisse  gesättigte  Sodalösung,  welche  bei  der  Dampf- 
entwicklung das  Rosten  der  Instrumente  hintanhält  Die  Instrumente,  Watte, 
Pinsel  etc.  ruhen  auf  der  durchlochten  Metallplatte.  Zündet  man  hierauf  die 
Flamme  unter  dem  Kasten  an  und  schliesst  diesen,  so  erzielt  man  schon  nadi 
wenigen  Minuten  eine  ganz  vollkommene  Sterilisirung  des  Kasteninhalts. 

Der  üebersetzer. 

2)  MittheUungen  a.  d.  Kaiserl  Gesundheitsamt,  Bd.  1,  Seite  d22. 
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Von  auswärtigen  Laryngoskopikem  wurden  auch  solche  Instrumente 
konstmirt,  deren  Feder  oder  Schraube  sich  am  hinteren  Ende  des  Hand- 
griffes befindet.  Diese  Instrumente  müssen  daher  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger festgehalten  werden,  damit  der  Mechanismus  zwischen  Daumen 
und  Handfläche  in  Bewegung  gesetzt  werde,  der  Handrücken  des  Ope- 
rateui's  ist  dabei  gegen  das  Gesicht  des  Patienten  hingewendet  und  die 
übrigen  Finger  verdecken  den  Mund  desselben.  Die  Nachtheile  dieser 
Eonstiniktion  bestehen  dann,  dass  man  durch  Bewegung  des  Mechanis- 
mus das  ganze  Instrument  unwillkürlich  von  der  Stelle  rückt  und  so  den 
beabsichtigten  Zweck  verfehlt.  Das  ist  ein  sehr  wesentlicher  Fehler.  Der 
Typus  des  Handgriffes  ist  bei  den  verschiedenen  Instrumenten  von  Türck, 
Störk  und  Schroetter  in  gleicher  Weise  beibehalten  worden.  Einige  der- 
selbe sind  mit  drei  Ringen  versehen  (Fig.  94  und  100),  welche  für  Daumen, 
ZJeige-  und  Mittelfinger  dienen.  Andere  sind  pistolenf5rmig  (Fig.  93), 
werden  mit  voller  Hand  gehalten,  während  der  Zeigefinger  durch  Druck 
auf  einen  gerieften  Halbkreis  bald  eine  Zange,  ein  Messerchen  oder  sonst 
em  vorher  eingeschobenes  Instrument  vorstösst  und  in  Bewegung  setzt. 
Der  Pariser  Instrumentenfabrikant  Matthieu  konstruirte  neuerdings 
einen  Universalgiiff  für  laryngologische  Zwecke,  bei  welchem  die  Hand 
unbeweglich  bleiben  und  die  Instrumente  nur  mit  dem  Daumen  allein  in 
Aktion  gesetzt  werden  können.  Der  Griff  ist  pistolenförmig  und  in 
rechtem  Winkel  mit  dem  röhrenfönnigen  Stiel  verbunden.  Diese  Kon- 
struktion scheint  mir  aber  nicht  sehr  praktisch  zu  sein. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  gut  ist, 
metallene  Instrumente  vor  ihrer  Einfuhrung  in  den  Kehlkopf  etwas  zu 
erwärmen. 

Die  Einführung  jedes  Instrumentes  in  die  Kehlkopfhöhle  (abgesehen 
von  den  hierauf  folgenden  Manipulationen,  die  später  besprochen  werden 
sollen)  zerfällt  in  drei  Tempi.  Im  ersten  legt  das  mit  der  Spitze  nach 
unten  gerichtete  Instrument  den  Weg  durch  die  ganze  Mundhöhle  und 
durch  den  Isthmus  faucium  zurück  und  gelangt  bis  zum  freien  Rande 
der  Epiglottis;  im  zweiten  wird  das  Instrument  zurückgezogen,  als  ob 
es  gegen  den  Epiglottisrand  anstossen  sollte,  dieser  wird  aber  vermieden 
imd  das  Instrument  durch  Senkung  des  freien  Endes  über  dem  Orifidum 
schwebend  gehalten;  im  dritten  Tempo  wird  die  Spitze  gesenkt  und 
gegen  die  beabsichtigte  Stelle  hin  gerichtet 

Bei  der  erst  beschriebenen  Bewegung  muss  der  Operateur  die  Berüh- 
jnfng  irgend  einer  Stelle  der  Mund-  oder  Rachenschleimhaut  vermeiden.  In 
gleicher  Weise  wird  auch  die  Epiglottis  umgangen,  was  deshalb  sehr 
wichtig  ist,  weil  eine  Berührung  der  Epiglottis  unfehlbar  eine  so  starke 
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Reflexkontraktion  anslfieen  wflrde,  dass  der  Arzt  vorläufig  auf  jeden 
weiteren  Eingriff  verzichten  mflsste.  Hat  sich  das  Instrument  so  im 
erst^  Tempo  der  Laiynxhöhle  möglichst  genähert,  so  gelangt  es  im 
zweiten  sehr  Idcht  an  das  Oriflcium  und  im  dritten  in  die  Höhle  selbst 
Selbstverständlich  folgen  diese  drei  Tempi  bei  dem  (Geübten  sehr  sdineü 
und  ununterbrochen  auf  einander,  so  dass  sie  von  dem  Nebensteh^dsn 
als  gesonderte  Manipulationen  gar  nicht  unterschieden  werden  könnea 

Die  Schnelligkeit  des  Verfahrens  hängt  natürlich  von  derGescb5ck- 
lichkeit  des  Operateurs  ab.  —  Will  man  zu  den  Aryknorpehi  gelapg^, 
so  kann  die  oben  erwähnte  zweite  Bewegung  übergangen  werden,  der 
Operateur  erreicht  mit  Umgehung  des  Epiglottisrandes  direkt  die  Ary- 
knorpeL 

Die  Folgen,  welche  durch  das  Einführen  des  Instrumentes  selbst 
entstehen,  sind  gewöhnlich  ganz  unbedeutend.  Bei  einigen  Individuen 
tritt  ein  HustenanÜEtU,  Brechneigung  oder  wirkliches  Erbrechen  auf.  Das 
lässt  sich  aber  durch  Gewöhnung  des  Patienten  oder  durch  Cocain- 
anaesthesie  vermeiden.  Brechneigungen  können  bei  entspredi^d  dispo- 
nirten  Individuen  schon  dadurch  vermieden  werden,  dass  man  endo- 
laryngeale  Manipulationen  erst  mehrei-e  Stunden  nach  eing^ommen^ 
Mahlzeit  ausführt. 

Blutungen  treten  meistens  nur  in  sehr  geringem  Masse  au£  Etwas 
beträchtlicher  erscheinen  sie  zuweilen  nach  einer  Applikation  des  Lapis 
infemalis  oder  nach  einer  Polypotomie.  In  diesen  Fällen  kann  man  sie 
mit  direkt  aufgetragenen  Styptids  beseitigen.  Lethal  verlaufi^de  Hae- 
morrhagieen  sind  äusserst  selten. 

Ein  ernsteres  Ereigniss  ist  der  Spasmus  glottidis.  Derselbe  wird 
namentlich  durch  ätzende  Flüssigkeiten  hervorgerufen.  Guyon  verlor 
einen  an  Asthma  leidenden  Patienten,  nachdem  er  ihm  Ammoniak 
auf  die  hintere  Pharynxwand  applicirt  hatte.  Der  Spasmus  wird 
femer  erzeugt  durch  Herabfliessen  von  Blut  oder  Eiter  nach  einer 
ausgeführten  Incision,  durch  Einblasen  von  pulverförmigen  Medika- 
menten oder  sehr  schmerzhaften  Arzneimittehi ,  bei  sehr  empfindlichen 
Patienten  auch  schon  dui*ch  blose  Berührung  mit  adstringirenden 
Substanzen;  schliesslich  kann  der  Spasmus  einen  sehr  erheblichen 
Grad  erreichen  bei  operativen  Versuchen  in  einem  Kehlkopf,  der 
durch  irgend  einen  Krankheitsprozess  erheblich  verengt  ist  (z.  B. 
durch  einen  grossen  Tumor).  Der  Krampf  setzt  wohl  den  Patienten  und 
dessen  Umgebung  in  Schrecken,  ist  aber  in  der  weitaus  fiberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ohne  jegliche  ernste  Bedeutung  und  vollkommen  gefisihr- 
los ;  er  hört  gewöhnlich  von  selbst  bald  auf.  Es  ist  aber  immerhin  gut,  den 
Patienten  vorher  auf  die  Möglichkeit  eines  Krampjämfalles  und  auf  die 
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Gefahrlosigkeit  desselben  aufinerksam  zu  machen;  flächtige  Substan- 
zen sollen  in  der  Therapie  des  Kehlkopfes  gar  nicht  angewendet  und 
gefährliche  möglichst  eingeschränkt  werden.  Beiläufig  gesagt,  nützt  das 
von  Ducros  empfohlene  Ammoniak  beim  Asthma  ganz  und  gar  nichts. 
Auch  ist  es  empfehlenswerth ,  immer  mit  schwachen  Lösungen  zu  be- 
ginnen und  mit  stäi^keren  Dosen  nur  allmählich  fortzuschreiten.  Bei 
sehr  empfindlichen  Personen  ist  eine  vorausgegangene  Applikation  von 
Cocain  am  Platze.  Der  Spasmusanfall  lässt  sich  leicht  beseitigen,  wenn 
man  den  Patienten  Aetherdämpfe  einathmen  lässt  oder  ihm  kaltes  Wasser 
ins  Gesicht  sprengt.  Dabei  muss  auch  für  Msche  Luft  gesorgt  werden. 
Der  Krampf  kann  in  den  Fällen  gefährlich  werden,  wo  eine  Stenose 
vorhanden  ist  oder  wo  es  sich  um  sehi*  stark  herabgekommene  Indivi- 
duen handelt;  diese  können  nämlich  in  eine  tiefe  Synkope  ver&llen. 
Ein  derartiges  Ereigniss  passirte  mir  einmal  in  meinem  Sprechzimmer. 
Bei  einer  Patientin,  die  an  starker  Larynxstenose  m  Folge  vieler  Pa- 
pillomen litt,  entfernte  ich  einen  Theil  dieser  Neubildungen.  In  einer 
Ruhepause  wurde  die  Patientin  —  wahrscheinlich  durch  eine  Blutung 
—  von  solch  heftiger  Synkope  befallen,  dass  ich  sie  schon  für  todt  hielt 
Ich  leitete  aber  doch  die  künstliche  Respiration  ein,  frottii-te  die  Herz- 
gegend und  applicirte  die  Elektricität  in  geeigneter  Weise.  Nach  zwei 
Stunden  kehrte  die  Respiration  wieder.  Sollte  in  einem  anderen  Falle 
diese  Massnahme  nicht  genügen,  so  müsste  man,  wenn  eine  Tracheo- 
tomie  nicht  sofort  ausführbar  ist,  den  Larynx  katheterisiren. 

Den  Krampf  kann  man  häufig  dadurch  vermeiden,  dass  man  den 
Patienten  empfiehlt,  während  des  Eingriffes  einen  Ton  zu  intoniren. 
Der  Krampf  kommt  nämlich  dadm*ch  zu  Stande,  dass  der  Patient  in 
einem  Moment  der  Beängstigung  eine  tiefe  Inspiration  macht.  Das  soU 
er  aber  mit  einer  gewissen  Willensenergie  zu  vermeiden  suchen.  Es  ist 
gut,  wenn  man  sich  die  Reihenfolge  der  Reizbarkeit  verschiedener  Theile 
vergegenwärtigt:  Die  unteren,  die  oberen  Stimmbänder,  die  freien  Ränder 
der  Ventriculi  Morgagni,  die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  und  die  ary- 
epiglottischen  Falten;  weniger  sensibel  ist  der  freie  Rand  sowie  die 
vordere  Fläche  der  Epiglottis.  Handelt  es  sich  um  eine  erhebliche 
Stenose,  so  muss  man  bei  jedem  endolaryngealen  Eingriff  alles  bereit 
halten,  um  eventuell  sofort  eine  Tracheotomie  machen  zu  können. 
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Zweites  Kapitel. 

Di8  YQnchlQdQnsn  endolaryngealen  Manipalatlonen^ 

Besondere  Betrachtungeii. 

Die  Eingriffe,  die  innerhalb  des  Kehlkopfes  unter  Fähmng  des 
Kehlkop&piegels  aosgefBhrt  werden,  lassen  sich  in  zwei  Gmppen  ein- 
theilen.  Die  eine  umfasst  die  Massnahmen,  welche  bezwecken,  medi- 
kamentöse Mittel  oder  kaustische  Substanzen  auf  den  Locus  morbi  zu 
bringen,  zu  der  anderen  gehören  die  verschiedenen  Operationen. 

Die  topischen  Mittel  (Adstringentien,  Resolventien ,  kaustisch,  des- 
infidrend  und  kahnirend  wiiit^de  Mittel)  können  in  flfissiger  oder  fester 
Konsistenz  angewendet  werden.  Flüssige  Medikamente  kann  man  ent- 
weder in  die  Höhle  einspritzen  oder  sie  auf  gewisse  Stellen  direkt  auf- 
tragen.   Diese  beiden  Massnahmen  will  ich  gesondert  besprechen. 


I.  Intralaryngeale  Injektionen. 

Bei  Larynxaffektionen  wird  diese  Medikation  seltener  angewendet 
als  bei  Lungenleiden.  Sie  erzeugt  einen  Glottiskrampf  noch  leichter  als 
Pinselungen  und  man  kann  die  Applikation  noch  viel  weniger  auf  einen 
kleinen  Umfang  beschränken  als  beim  Gebrauch  des  Pinsels.  Zu  Ein- 
spritzungen werden  nur  solche  Medikamente  und  in  der  Dosis  verwendet, 
dass  auch  dann  keine  Gefahr  entstehen  kann,  wenn  sie  in  die  unteren 
Luftwege  eindringen.  Demnach  ist  ihr  Anwendungsgebiet  bei  Kehlkopf- 
erkrankungen ein  sehi*  beschränktes.  Trotzdem  hat  man  mehrere  Arten 
von  Spritzen  für  den  Kehlkopf  konstruirt  Die  bekanntesten  sind  die 
von  Rauchfuss  und  von  Mackenzie.  Die  letztere  stellt  nur  eine 
Modifikation  der  ersteren  dar.  Sie  besteht  aus  einer  Eöhre  von  Hart- 
gummi, die  die  entsprechende  Krftmmung  für  den  Larynx  hat.  In  der 
Nähe  der  Verbindungsstelle  dieser  Röhre  mit  dem  Griff  ist  an  kidner 
Ballon  angebracht,  welcher  mit  der  Röhre  kommunidrt. 

Der  Ballon  wird  durch  Aspiration  mit  dem  gewünschten  Medika- 
ment gefallt.  Zu  dem  Instrument  gehören  mehrere  Röhren,  die  vom  an 
verschiedenen  Stellen  durchlöchert  sind,  so  dass  man  je  nach  Bedttrfiiiss 
die  eine  oder  die  andere  an  dem  Griff  befestigen  und  so  das  Medikament 
auf  die  oder  jene  Stelle  richten  kann. 
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Das  lustroment  wird  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  gehalten; 
durch  Druck  mit  dem  Zeigefinger  wird  der  Ballon^  wenn  das  InstnoBeBt 
im  Kehlkopf  angelangt  ist,  entleert. 

Störk  modiflcirte  das  Instrument  in  recht  passender  Weise,  um 
die  Flüssigkeit  nur  tropfenweise  ausfliessen  zu  lassen  (Fig.  69).  Anstatt 
des  Ballons  befestigte  er  nämlich  eine  Art  Trommel    Wenn  man  nun 


Fig.  69. 

auf  diese  einen  leichten  Druck  mit  dem  Zeigefinger  ausübt,  so  tröpfelt 
das  Medikament  heraus.  Aehnlich  ist  der  Tropfenzähler  von  Fauvel 
konstruirt.  Für  die  Einspritzungen  in  die  unteren  Respirationswege 
eignet  sich  die  Braun 'sehe  Spritze  (Fig.  77  Seite  449)  sehr  gut. 
Die  nähere  Beschreibung  derselben  kann  ich  mir  ersparen,  da  sie  ähn- 
lich den  Pravaz' sehen  Spritzen  konstruirt  ist,  nur  hat  sie  anstatt  der 
gewöhnlichen  geraden  Nadel  eine  Röhre  mit  der  bekannten  Larynx- 
krümmung,  die  vom  mit  einem  etwas  grösseren  Loche  endigt 

Die  Spritze  trägt  an  ihrem  Schaft  zwei  Ringe  für  Zeige-  und 
Mittelfinger,  ausserdem  ist  noch  ein  dritter  mit  dem  Stempel  in  Verbin- 
dung stehender  Ring  t&r  den  Daumen  vorhanden.  Man  fährt  die  Spritze 
in  die  Eehlkopfhöhle  eüi,  lässt  den  Patienten  tief  inspiriren  und  benutzt 
den  Moment,  wo  die  Stimmbänder  möglichst  weit  abdudrt  sind,  um  die 
Flüssigkeit  in  die  Trachea  und  Bronchen  einzuspritzen.  Nach  einiger 
Einübung  gelingt  es  leicht,  eine  derartige  Toleranz  der  betreffienden 
Theile  zu  erzielen,  dass  die  Manipulation  sehr  leicht  von  Statten  geht. 


Direkte  Applikation  von  Medikamenten. 

Zum  direkten  Auftragen  von  Medikamenten  auf  die  Schleimhaut 
kann  man  Pinsel,  Spiralen  und  Schwammträger  anwenden.  Die  Pinsel 
(Fig.  70)  bestehen  aus  Eichhorn-  oder  Eameelhaaren,  weil  diese  so  dünn 
und  weich  sind,  dass  sie  die  Schleimhaut  nicht  reizen. 

Die  Haare  sind  an  der  Spitze  gleichartig  beschnitten  und  mit  einem 
starken  Faden  oder  mit  Draht  an  dem  Stiel  befestigt.  Dieser  hat  die 
gewöhnliche  Krümmung  der  Eehlkopfinstrumente.  Die  Pinsel  können 
auch  mittelst  eines  Schraubengewindes  mit  dem  Stiele  befestigt  sein. 
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Will  man  solche  Medikamente  anwenden,  welche,  wie  z.  B.  die 
Chromsänre,  die  Haare  angreifoi,  so  muss  man  einen  Pinsel  von  Glas- 
fäden oder  Flachs  gebrauchen.  Das  Instmment  wird  wie  ein  Feder- 
halter gehalten.  So  taucht  man  den  Pinsel  in  die  betreffende  medika- 
mentöse Lösnng  ein  und  moss  sich  beim  Einfflhrra  in  die  Eehlkopfhöhle 
in  Acht  nehmen,  dass  kein  Tropfen  der  Lösung  in  den  Pharynx  falle. 
Fig.  70  zeigt  einen  Laiynxpinsel  nach  den  Angaben  von  Lewin.  Aber 
fast  jeder  Autor  hat  seine  eig^e  Modifikation. 
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Fig.  70.    LaiTnxpinsel  nach  Lewin. 

Anstatt  der  Pinsel  gebi-auchen  einige  Laryngologen  Schwammträger. 
Diese  wurden  fibrigens  noch  früher  als  die  Pinsel  in  die  laryngo^o- 
pische  Praxis  eingeführt.  Die  Schwammträger  bestehen  aus  einem  Stiel 
und  einem  auf  diesen  aufisuschraubenden  Griff.  Der  Stiel  ist  entspredi^ 
gekrünmit  und  wird  entweder  aus  Metall,  Fischbein  oder  Hartgummi 
verfertigt  (Fig.  71). 

Vom  an  der  Spitze  befindet  sich  eine  Vorriclitung  zur  Befestigung 
eines  Schwammes,  der  recht  zart  und  klein  ^)  sein  muss,  damit  er  mit 
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Fig.  71.    Schwammträger  nach  Tobold. 

Leichtigkeit  in  die  Eehlkopfhöhle  eingefiihrt  werden  kann.  Man  kann 
den  Schwamm  auch  mittelst  eines  starken  Fadens  anbinden.  Die 
Schwammträger  sind  besonders  in  der  französischen  Schule  seit  jeher 
beliebt  und  zwar  deshalb,  wdl  man  mit  einem  Schwamm  eine  viel 
grössere  Menge  von  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  einfflhren  kann,  die 
dann  einen  viel  grösseren  Baum  bedeckt  Nach  meiner  Meinung  kann 
man  das,  wenn  man  es  beabsichtigt,  auch  mit  einem  Pinsel  erzielai, 


1)  Will  man  LarynxpapiUome  nach  der  Volto Uni* sehen  Methode  mit  dem 
Schwämme  operiren,  so  muss  man  einen  etwas  grösseren  und  härteren.  Schwamm 
gebrauchen. 
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indem  man  den  Pinsel  durch  Hin-  und  Herbewegung  mit  vei^hiedenen 
SteQen  der  Schleimhaut  in  Kontakt  bringt. 

Jeder  Pinsel  oder  Schwammträger  muss  immer  ffir  einen  und  den- 
selben Patienten  resemrt  bleiben.  Man  muss  daher  und  auch  deshalb, 
weil  die  Pinsel  sich  schnell  abnutzen,  mehrere  derartige  Instrumente  be- 
reit halten.  Labus  verwendet  eine  Spirale,  um  welche  er  Watte  wickelt, 
die  er  dann  anstatt  des  Pinsels  gebraucht. 

Dieses  Instrument  hat  die  Vorzüge,  dauerhaft,  reinlich  und  billig 
zu  sein.  Nach  jedesmaligem  Gebrauche  wird  die  Watte  entfernt  und 
die  Spirale  durch  Glühhitze  desinfidrt.  Deshalb  ist  es  gut,  wenn  die 
Spitze  von  Platin  ist  Neuerdings  hat  Labus  sein  Instrument  noch 
vereinfacht.  Das  aus  starkem  Eisendraht  verfertigte  Instrument  trägt 
an  der  Spitze  eine  kleine  Platte,  die  sich  nach  unten  keilförmig  ver- 
jüngt (Fig.  73).    Es  ist  sehr  leicht,  einen  kleinen  Wattebausch  hier  zu  be- 
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Fig.  72. 


Fig.  73.    Spiralen  von  Labus, 

festigen  und  nach  dem  Gebrauch  zu  entfernen.  Ich  selbst  bediene  mich  dieser 
Instrumente  und  bin  mit  ihnen  sehr  zufrieden.  Sie  sind  viel  einfacher 
als  die  von  Heryng  und  von  Kahsnitz  angegebenen  und  deshalb 
diesen  vorzuziehen.  Bei  dem  Heryng'schen  Instrumente  wird  die 
Watte  an  einer  steifen  Schlinge  befestigt,  auf  welche  man  eine  Schutz- 
kapsel au&chrauben  kann.  Die  Wattebäusche  werden  mittelst  einer 
Zange  gleichmässig  geformt.  Das  Kahsnitz 'sehe  Instrument  besteht 
aus  einem  Handgriff,  welcher  mit  einer  Metallröhre  verbunden  ist.  Am 
Ende  derselben  ist  eine  Metallschlinge  fttr  die  Watte  angebracht. 

Eisberg  und  verschiedene  Amerikaner  befestigen  die  Watte  zwi- 
schen den  zwei  Löffebi  einer  mit  Sperrvonichtung  versehenen  Zange. 
Es  ist  wohl  leicht,  die  Watte  nach  jeder  Medikation  zu  entfernen,  da- 
gegen hält  es  schwer,  die  Zange  gehörig  zu  desinficiren. 
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Den  Pinseln  wie  aack  den  Scbwinunen  haftet  der  Nachtheil  an, 
dass  man  mit  denselben  nicht  blos  die  beabsichtigte  Stdle,  sondern  auch 
noch  andere  Theile  trifft  Deshalb  hat  man  pulverförmige  Medikamente 
und  Insnfflatoren  in  Oebrandi  genommen. 

Eahsnitz  sacht  jedoch  den  gerfigten  Fehler  der  gewöhnliche 
Pinsel  and  Wattetrftger  dadurch  zu  umgehen,  dass  er  einen  gedeckten 
Wattetrftger  konstruirte,  der  mit  einer  Spritze  versehen  ist,  so  dass  man 
die  Watte  dann  mit  dem  Medikamente  anfeuchten  kann,  wean  das  In- 
strument in  situ  ist  Diese  Idee  ist  gewiss  recht  gut;  es  l&sst  sich  aber 
nicht  leugnen,  dass  man  in  viel  einfeudierer  Weise  das  Wirkungsgebiet 
der  Medikamente  beschränken  kann,  wenn  man  dasselbe  —  vorausge- 
setzt, dass  ihre  Beschaflfenheit  es  Oberhaupt  ermdglidit  —  pulv^^rmig 
auf  die  betreffende  Stelle  auftrftgt  I^  die  hintere  Fläche  der  Epi- 
glottis  und  für  die  (vertikalen)  Seitenwände  des  Vestibulum  ziehe  ich 
aber  immer  einen  Pinsel  vor,  weil  man  mit  einem  solchen  viel  leichter 
das  Medikament  auf  die  bezeichneten  Stellen  auftragen  kann. 


InsuffiaUoiien. 

Insufflationen  waren  schon  in  der  vorlaryngealen  Periode  im  Gre- 
brauch.  Sie  wurde  von  Fourni^,  Rauchfuss,  Mackenzie,  Störk, 
Schroetter,  Labus  u.  A.  in  v««chiedener  Weise  modificirt. 

Die  meisten  derselben  bestehen  aus  einer  mit  der  bekannten  Eräm- 
mung  der  Larynxinstrumente  versehenen  Eöhre  (von  Holz,  Hartgummi 
etc.)  und  einem  Oummiballon  (Fig.  74).    Dieser  ist  mit  einem  metallenen 
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Fig.  74.    Palverbläser  von  Rauchfuss. 


BehMter  verbimden,   der  zur  Aufliahme  des  Pulvere  dient  (Morand). 
Ash  verbindet  mit  diesem  Instrumente  einen  Zungendepressor. 

Guinier  brachte  eine  Oeffiiung  an  der  Röhre  an,  in  welche  das 
Pulver  eingeschüttet  wird;  die  Oeflfhung  kann  mit  einer  verschiebbaren  Hfilse 
verschlossen  werden.  Macken  zie  bedient  sich  des  Rauchfuss'schm  Pul- 
verbläsers mit  einigen  Modifikationen.  Der  Instrumentenfabrikant  Pivetta 
in  Neapel  modificirte  den  Insuflflator  in  der  Weise,  dass  er  unten  an  der 
Röhi*e  einen  Behälter  für  das  Pulver  anbrachte.    Das  Instrument  ist  so 
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eingeiiclitet,  dass,  weim  man  einen  Druck  auf  den  Ballon  ausübt,  das 
Polver  aus  der  vorderen  Oeffiiung  hinausgeblasen  wird,  lässt  man  aber 
mit  dem  Drucke  nach,  so  fliegt  das  Pulver  durch  ein  anderes  Loch  aus 
dem  Ballon  heraus.  Der  untere  Theil  des  Instrumentes,  durch  welchen 
die  Luft  streicht,  ist  also  von  dem  oberen ,  welcher  die  Passage  für  das 
Pulver  bildet,  getrennt. 

Alle  diese  Instrumente  haben  den  Fehler,  dass  die  Spitze  durch 
Druck  auf  den  Ballon  von  der  Stelle  verschoben  wird,  welche  der  Ope- 
rateur treffen  will,  dadurch  kommt  das  Pulver  auf  eine  ganz  andere 
Stelle  hin.  Deshalb  hat  Schroetter ^  anstatt  des  Ballons  einen  An- 
satz befestigt.  Anstatt  der  Hartgummiröhre  mit  Loch  und  Hülse  benutzt 
er  ein  Glasrohr,  welches  oben  auch  mit  einem  Loch  zur  Aufiiahme  des 
Pulvers  versehen  ist;  dieses  Loch  wird  aber  entweder  mit  dem  Finger 
oder  mit  einem  Stück  Gummii*ohr  verschlossen.  Wie  alle  Schroetter- 
schen  Larynxinstrumente  ist  auch  dieses  mit  einer  doppelten  Krümmung 
versehen,  um  das  Eindringen  von  Lichtstrahlen  nicht  zu  behindern^). 
Dex  beste  Insufflator  ist  der  von  Labus  (Fig.  75). 


Fig.  76.    Piilverbläser  von  Labus. 

Derselbe  besteht  aus  einer  Glasi'öhre  (die  billig  und  leicht  zu  rei- 
nigen ist).  Eine  Oeffhung  im  Schafte  der  Röhre  ist  nicht  vorhanden; 
das  Pulver  wird  aber  in  eine  der  beiden  Endöffhungen  emgeschüttet  und 
an  dieses  dann  das  Gummirohr  befestigt,  welches  am  anderen  Ende  ein 
knöchernes  Mundstück  trägt. 


1)  Ozermak  bildet  einen  Pulverbläser  ab,  der  mittelst  eines  langen  Gummi- 
schlaucbes  mit  dem  Ballon  verbunden  ist.  Dieser  wird  entweder  mit  dem  Fusse 
oder  mit  beiden  Knieen  zusammengedrückt. 

2)  Fauvel  findet,  dass  diesen  Instrumenten  zwei  wesentliche  Fehler  an- 
haften :  man  kann  sie  nicht  präcis  dirigiren  und  sie  sind  leicht  zerbrechlich.  Wenn 
man  den  Patienten  bei  der  Operation  sitzen  lässt  und  sich  solcher  Instrumente 
bedient)  deren  extralaryngealer  Theil  genügend  lang  ist,  so  vermeidet  man  leicht, 
dass  die  Lichtstrahlen  an  der  Hand  des  Operateurs  ein  Hindemiss  finden. 


endoUtyi]fT«Biai  HutipolatioDai. 

Die  Itöhre  ist  ca.  15  Centimeter  lang.  Die  winklig  abgebogenen 
Enden  sind  verschieden  lang  und  verschieden  gekrümmt,  damit  man  das 
Instrument  den  verschiedenen  Fonaen  der  Epiglottis  anpassen  kann. 

Die  PnlverblAser  werden  an  der  Änsatzstelle  des  Ballons  zwischen 
Zeige*  und  Mittelfinger  gehalten,  w&hrend  der  Danmra  freibleibt,  um 
im  geeigneten  Momente  aof  den  Ballon  zu  drticken.  Die  mit  Mundstück 
versehenen  Insufilatoren  werden  wie  ein  Federhalter  und  das  Unndstflck 
zwischen  den  Zähnen  gehalt«i.  Das  freie  Ende  bleibt  in  schwebende 
Stellung  über  dem  Vestibulnm  und  darf  nirgends  die  Epiglottis  berflhr^L 
Dann  lAsst  nutn  den  Patienten  einen  Vokal  intoniren  nnd  bl&st  in  diesem 
Momente  das  Pulver  ein,  welche»  dorthin  gelangt,  wohin  das  Ende  der 
Rfihre  gerichtet  ist. 

E^ine  sehr  sinnreiche  Modifikation  verdanke  wir  dem  Dr.  Kurz, 
der  sie  im  Jahre  1882  in  den  „Memorabüira"  veröffentlichte  und 
sie  dann  in  der  „Society  medlco  fisica"  zu  Florenz  im  Jahre  18S8 
demonsthrte. 


Fig.  Iti.    Pulverbllaer  von  Kurz. 

Der  Pulverbläser  von  Enrz  (Fig.  76)  besteht  aus  einer  zweithdligen 
Hai-tgummh^hre,  die  entsprechend  gekrümmt  ist.  Durch  eine  geeignete 
Vorrichtung  kann  man  einen  Palverbehälter  an  der  ROhre  anbringen. 
Diese  steht  mit  dem  ersteren  mittelst  eines  Loches  in  Verbindung  und 
in  dieses  Loch  ist  ein  metallenes  senkrechtes  Bohr  eingeschraubt,  wel- 
ches bis  zum  Boden  des  Becipienten  reicht.  Das  hintere  Ende  der 
Hartgummiröhre  wird  mit  einem  Doppelgebläse  verbunden.  Treibt  man 
nun  dorch  Kompression  des  zweiten  Ballons  Luft  in  die  Röhre,  so  bläst 
diese  das  Pulver  zur  vorderen  Oeffnung  hmaus. 

Der  Hauptvortheil,  den  dieser  Apparat  fSr  den  gewünschten  Zweck 
hat,  besteht  darin,  dass  durch  Druck  anf  den  Ballon  kein  Stosa  auf  die 
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Röhre  ausgeübt  wird.  Daher  bleibt  die  vordere  Spitze  derselben  auf 
der  Stelle  und  das  Pulver  fällt  genau  dorthin,  wohin  man  es  bringen 
will.  Die  Zerstäubung  findet  femer  ohne  Unterbrechung  fortdauernd  statt 
und  kann  in  jedem  Moment  durch  einen  leichten  Fingerdruck  unter* 
brochen  werden. 


II.  Submuköse  Injektionen. 

Die  submukösen  Injektionen  werden  in  zweifacher  Absicht  empfohlen, 
um  entweder  anaesthesirende  Mittel  oder  solche  Arzneimittel  zu  injiciren, 
welche  die  Infiltration  der  Gtewebe  zu  modificiren  im  Stande  sind.  Die 
erstere  Indikation  bleibt  jedoch  auf  wenige  Fälle  beschränkt,  da  man 
eine  Anaesthesie  auch  durch  Einpinselungen  mit  Cocain  erzeugen  kann; 
man  hat  es  daher  meistens  nicht  nöthig,  zu  dem  komplicirten  Apparat 
einer  —  übrigens  nicht  ganz  unschuldigen  —  submukösen  Injektion  zu 
greifen.  Will  man  aber  sehr  schmerzhafte  Injektionen  machen,  z.  B. 
Müchsäure  bei  tuberkulöser  Infiltration  der  Larynxschleimhaut,  so  kann 
man  eine  vorher  zu  applicii-ende  submuköse  Cocaineinspritzung  nicht  mn- 
gehen.  Manche  Autoren  machen  eine  solche  auch  vor  Polypenoperationen. 
Ich  aber  bin  der  Ansicht,  dass  man  submuköse  nur  auf  die  oben  be- 
zeichneten Fälle  beschränken  soll. 

Ein  noch  engeres  Anwendungsgebiet  finden  die  submukösen  Injek- 
tionen zur  Beseitigung  von  Infiltraten.  Sie  werden  von  einigen  Autoren 
nur  bei  tuberkulöser  Infiltration  allein  empfohlen. 

Die  zu  diesem  Zweck  gebräuchliche  Spritze  ist  der  Pravaz- 
schen  Spritze  sehr  ähnlich;  sie  ist  nur  grösser,  da  sie  bis  40  Tropfen 
fassen  kann. 

Die  Larynxspritze  kann  mit  Metall  oder  mit  Hartgummi  montii-t 
sein.  Letzteres  ist  deshalb  vorzuziehen,  weil  es  nicht  von  ätzenden 
Substanzen  angegriffen  wird.  Um  die  Spritze  mit  Sicherheit  handhaben 
zu  können,  befinden  sich  drei  Einge  an  derselben:  zwei  äln  Schaft 
(für  Zeige-  und  Mittelfinger),  der  dritte  am  Stempel  (för  den  Daumen) 
(Fig.  77). 

Vom  befindet  sich  an  der  Spritze  eine  entsprechend  gekrümmte 
Metallröhi'e,  deren  horizontaler  Schenkel  10  Centimeter  misst.  Auf  diese 
Kanüle  kann  man  eine  1  Centimeter  lange  Hohlnadel  aufechi'auben ,  die 
an  der  Spitze  schräg  abgeschliffen  ist.  Die  Nadel  ist  deshalb  an  der 
Kanüle  nicht  befestigt,  damit  man  sie  leichter  reinigen  kann. 

Zu  submukösen  Injektionen  bei  Larynxtuberkulose  hat  Heryng 
zwei  Modelle  angegeben.  Das  eine  gleicht  der  Krause 'sehen  Spritze, 
ist  mit  drei  Ringen  versehen  und  mit  Hartgummi  montirt.    Der  Schaft 
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des  SpritzeDstempels  ist  iu  10  Theile  eingeUieilt,  so  dass  man  die  be- 
absichtigte Flfissigkeitemenge  genau  dosiren  kann.  Jeder  Theilstrich 
entspricht  vier  Tropfen. 

Zu  jeder  Spritze  gehören  zwei  Kanälen,  von  welchen  die  eine  erneu 
längeren  (6  Centimeter),  die  andere  einen  kürzeren  (4  Centimeter)  veiti- 
kalen  Schenkel  hat.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Spritze  sowohl  fär 
die  tiefer  wie  auch  für  die  höher  gelegenen  Theile  gebrauchen. 

Die  Einspritzung  ist  nicht  ganz  leicht.  ]^Iit  der  linken  Hand  wird 
der  Spiegel  und  mit  der  rechten  die  Spritze  gehalten.  Man  richtet  die 
Spitze  der  Nadel  direkt  auf  diejenige  Stelle  hin,  die  man  treffen  will, 
und  stösst  dort  die  Nadel  ein.  Die  Spitze  kann  nur  einen  Centimeter 
weit  in  das  Gewebe  eindringen,  weil  sie  eben  nicht  länger  ist.  Da  die 
Schleimhaut  aber  sehr  weicJi  und  schmiegsam  ist,  so  gelingt  es  nicht 
ganz  leicht,  an  der  beabsichtigten  Stelle  mit  der  Spitze  einzudringen; 


Fig.  77.    Spritze  für  submuköse  Injektionen. 


es  gehört  zu  dieser  Manipulation  eine  gewisse  Dexterität  und  TJebung 
in  endolaryngealen  Eingriffen.  — 

Hat  man  die  Nadel  in  das  Gewebe  eingeführt,  so  bleibt  nur  nodi 
übrig,  den  Stempel  soweit  vorzudrängen,  bis  die  beabsichtigte  Menge 
eingespritzt  ist.  Mit  einer  an  der  Spritze  befindlichen  Scheibe  kann 
man  vorher  genau  die  Stelle  maikiren,  bis  wohhi  der  Stempel  voi-za- 
diingen  hat. 

Sondirung. 

Die  Sonde  wiid  gebraucht,  um  über  das  Volumen,  die  Häiie  nnd 
den  wahren  Ursprung  einer  Neubildung  Aufechluss  zu  erlangen  oder  um 
die  Schleimhaut  des  Larynx  vor  einer  Operation  an  die  Berührung  mit 
Fremdkörpern  zu  gewöhnen,  die  Sensibilität  derselben  abzustumpfen. 

Die  Larynxsonde  (Fig.  78)  besteht  aus  Hartgummi  (a)  oder  aus  Me- 
tall (6),  ist  entsprechend  gekrümmt  und  mit  einem  Handgriff  verseilen. 
Man  gebraucht  Sonden  von  verschiedenem  Kaliber.    Das  freie  Ende  ist 
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abgestumpft,  knopfförmig  oder  mit  einem  Haken  versehen,  um  einen 
Tumor  au&uheben  und  so  die  Implantationsstelle  desselben  genau  fest- 
stellen zu  können.  Man  desinflcirt  und  erwärmt  die  Sonde  und  ffihrt 
sie  unter  Leitung  des  Larynxspiegels  nach  den  gewöhnlichen  Begeh  in 
die  Larynxhöhle  ein.  Das  muss  mit  Geschicklichkeit  und  Leichtigkeit 
ausgeführt  werden,  damit  die  Gewebe  nicht  mehr  als  absolut  nothwendig 
gereizt  werden.  In  einer  Sitzung  kann  man  die  Sondirung  mehrere  Male 
wiederholen,  wenn  man  eine  Sensibilitätsabstumpfung  beabsichtigt.  Zu- 
erst genügt  es,  nur  die  Epiglottis  und  die  ary-epiglottischen  Falten  zu  be- 
rühren ;  nach  und  nach  gelangt  man  an  den  folgenden  Tagen  bis  zu  den 
Stimmbändern,  wo  Neoplasmen  am  häufigsten  vorkommen. 


^'tfr.uf/mftiW/Mm{ftr.vM\mfAütf,:^iWf/.*^Mf/;({(i 


Fig.  78.    Larynxsonde. 
a  Hartgunimisonde ,    h  metallene  Sonde. 

Die  Sondirung  ist  auch  vor  der  Ausführung  ides  Katheterismus 
nothwendig ;  in  gewissem  Sinne  ersetzt  dieselbe  das  Cocain.  Gewöhnlich 
beguint  man  mit  Hartgummisonden,  welche  besser  vertragen  werden, 
und  erst  später  benutzt  man  metallene  Sonden. 


Lokale  Anaesthesie. 

Die  lokale  Anaesthesie  ist  indicirt,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
bei  selir  empfindlichen  Individuen  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
auszuführen,  oder  wenn  man  endolaryngeale  Operationen  machen  oder 
endlich  stark  wirkende  Aetzmittel  appliciren  will.  Mit  der  lokalen 
Anaesthesie  bezweckt  man,  zu  der  beabsichtigten  Stelle  mit  dem  Instru- 
mente hin  zu  gekngen,  ohne  eine  Reaktion  zu  erzeugen.  Diese  Methode 
wurde  zuerst  von  der  Wiener  Schule  in  die  Praxis  eingeführt.  Die  ersten 
Versuche,  eine  Anaesthesie  zu  erzielen,  wurden  jedoch  von  Mackenzie 
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verworfen,  weil  die  damals  beliebte  Methode,  Morphinm  oder  Chloroform 
anzuwenden,  nicht  ganz  gefahrlos  wai\  Auch  die  berähmtesten  Laryn- 
goskopiker  in  Frankreich  and  Preussen  wendete  diese  Art  von  lokaler 
Anaesthesie  nur  sehr  selten  an.  Auf  Anregung  eines  so  geschickte 
Laryngologen  wie  Labus  fand  die  Methode  jedoch  bei  uns  in  ItaUe 
viele  Anhänger,  so  dass  auch  ich  mich  veranlasst  sah,  dieselbe  dnige 
Mal  anzuwenden.  Bei  geeigneter  Vorsicht  waren  die  Grefahren  nicht 
sehr  bedeutend.  Man  musste  jedoch  jene  Methode  nur  auf  wenige  sehr 
hartnäckige  Fälle  beschränken,  weil  sie  einen  grossen  Zeitaufwand  er- 
forderte und  manche  recht  unangenehme  Beschwerden  verursachte.  Man 
wendete  sie  also  nur  in  solchen  Fällen  an,  wo  man  mit  Beübung  des 
Patienten  nicht  zum  Ziele  kam  oder  wo  es  sich  darum  handelte,  an 
schwer  zugänglichen  Stellen  des  Larynx  operativ  einzugreifen. 

Die  Einzelheiten  der  iür  die  lokale  Anaesthesie  (mittelst  Chloro- 
form und  Morphium)  geltenden  Vorschriften  waren  folgende:  Man  liess 
den  Patienten  des  Morgens  nur  etwas  Fleisch  mit  Wein  zu  sich  nehmen ; 
einige  Stunden  nachher  pinselte  man  denLaiynx  12  Mal  hinter  einander 
mit  Chloroform  aus  und  gebrauchte  hierzu  möglichst  wenig  angefeuchtete 
Pinsel.  Inzwischen  musste  der  Patient  mit  kaltem  Wasser  häufiger 
gurgehi.  Diese  Pinselungen  mussten  mit  grosser  Vorsicht  ansgefährt 
werden  und  man  musste  sicher  sein,  die  Stimmbänder  zu  treffen,  weil 
diese  den  sensibleren  Theil  des  Kehlkopfes  bilden. 

Nun  liess  man  den  Patienten  eine  Zeit  lang  in  fiischer  Luft  zu- 
bringen, um  eine  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  das  Gehirn  zu  ver- 
meiden. 

Nach  Verlauf  einer  Stunde  machte  man  12  Pinselungen  von 
Moi-phium  (Morphii  acetici  1,0  :  AquaelO,0)  und  verbot  dem  Patienten, 
während  der  Einpinselungen  zu  schlucken ;  dann  liess  man  ihn  noch  mit 
einer  gesättigten  Tanninlösung  gurgehi.  Zur  Vorsicht  musste  der  Patient 
dann  noch  eine  Tasse  starken  Kaffee  mit  Bum  trinken. 

Nach  einer  Stunde  wiederholte  man  die  12  Einpinselungen  mit  Chloro- 
form und  machte  nach  zwei  Stunden  eine  gleiche  Anzahl  von  Morphium- 
pinselungen. Dann  liess  man  den  Patienten  eine  Stunde  lang  ausruhen 
und  prüfte  hierauf  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  mit  der  Sonde. 
Konnte  man  jetzt  keine  Eeflexbewegungen  mehr  hervorrufen,  so  war 
man  sicher,  dass  die  gewünschte  Anaesthesie  eingetreten  war.  Andern- 
falls musste  man  die  Morphiumpinselungen  wiederholen. 

War  die  Anaesthesie  durch  diese  wirksamen  Manipulationen  ein- 
geü'eten,  so  dauerte  sie  mehrere  Stunden  an.    Dieser  günstige  Umstand 
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konnte  aber  gar  nicht  genügend  ausgenutzt  werden,  da  endolaryngeale 
Operationen  sehr  schnell  gemacht  werden  müssen  und  nur  eine  sehr 
kurze  Zeit  erfordern. 

Nach  Eossbach  wurde  auch  das  Morphium  zu  subkutanen  Ein- 
spritzungen gebraucht,  um  eine  Anaesthesie  des  Larynx  zu  erlangen. 
Man  wählte  als  Injektionsstelle  die  Gegend  des  grossen  Zungenbein- 
homes,  wo  der  Laryngeus  superior  die  Membrana  thyreo-hyoidea  perforirt 
und  injicirte  5  Milligramm  irgend  eines  Morphinsalzes.  Dann  zerstäubte 
man  Schwefeläther  auf  beiden  Seiten. 

Da  die  oben  beschriebene  endolaryngeale  Methode  der  Anaesthe- 
sirung  mittelst  Chloroform  und  Morphium  viele  Nachtheile  hatte,  ver- 
!>uchte  Lab  US  eine  andere,  indem  er  abgekühlte  Metallkugehi  mehi-ere 
Male  in  die  Kehlkopfhöhle  einführte.  Der  Erfolg  war  aber  dm-chaus 
unbeftiedigend. 

Seitdem  aber  in  den  letzten  Jahren  das  Cocain  in  die  Therapie 
eingeführt  wurde,  ist  die  Frage  der  Larynxanaesthesie  in  ein  neues 
Stadium  eingetreten.  Jetzt  ist  man  in  der  Lage,  mit  diesem  so  ausser- 
ordentlich wirksamen  und  leicht  zu  applicirenden  Mittel  mit  voller  Sicher- 
heit eine  genügende  Empfindungslosigkeit  der  Eehlkop&chleimhaut  zu 
erzielen.  Dieser  Umstand  verleitet  nun  Viele,  bedeutend  häufiger  eine 
Anaesthesirung  auszuführen,  als  es  eigentlich  nothwendig  wäre. 

Das  Cocain  (C17H21NO4)  ist  ein  krystallisirbares  AJkaloid,  welches 
Niemann  zuerst  (im  JaJire  1859)  aus  den  Blättern  der  Erjrthroxylon 
Coca  darstellte  und  welches  nach  den  Angaben  von  Schroff  (1862) 
eine  Anaesthesie  der  Zungenschleimhaut  erzeugt,  wenn  dasselbe  lokal 
applidrt  wird.  Merck  stellte  mehrere  Salze  dieses  Alkaloids  dar  (Salicyl-, 
Brom-  und  Chlorsalze).  Da  aber  das  Chlorsalz  am  beständigsten  ist,  wmxle 
dieses  besonders  angewendet.  Das  C!ocain  wurde  schon  früher  von  Augen- 
ärzten gebraucht,  fiel  aber  —  mit  Unrecht  —  der  Vergessenheit  anheim. 
Koller  hat  das  Verdienst,  dasselbe  wieder  in  die  Augenheilkunde  einge- 
führt zu  haben  (1884);  Jelinek  wendete  das  Mittel  zuerst  im  Larynx  an. 
Der  letztere  machte  seme  Untersuchung  unter  Leitung  Schroetter's 
und  bald  &nd  dasselbe  als  eins  der  werthvoUsten  Mittel  die  weiteste 
Verbreitung  unter  den  Laryngologen.  Selbstredend  fehlt  es  auch  hier 
nicht  an  Uebertreibung. 

Das  Cocain  wird  in  wässeriger  Lösung  zum  Zerstäuben,  besser 
aber  noch  zur  direkten  Applikation  mittelst  eines  Pinsels  oder  Watte- 
bausches verwendet. 

Will  man  eine  Anaesthesie  zum  Zwecke  einer  vorzunehmenden 
endolaiyngealen  Operation  erzielen,  so  muss  man  starke  Lösungen  (10 — 
20%)  anwenden.    Um  das  Salz  besser  in  Lösung  zu  halten,  ist  es  ganz 
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gnt,  dem  Wasser  etwas  Alkohol  zuzufügen  (1  Alkohol  auf  9  Wasser). 
Zur  besseren  Konservimng  verschreiben  Elinige  die  Lösung  mit  etwas 
Salicylsäure  (0,01  Salicyls&ure  auf  10  Flüssigkeit). 

Die  anaesthesirende  Wirkung  des  Cocains  ist  aber  so  schnell  vor- 
ttbergehend,  dass  man  die  Anaesthesie  sofort  benutze  muss. 

Die  Wiikung  beginnt  gewöhnlich  2—3  Minuten  nach  der  Appli- 
kation und  hört  nach  3—4  Minuten  auf;  länger  als  10  Minuten  dauert 
sie  nie. 

Es  ist  gut,  wenn  man  mit  dem  Cocain  gleichzeitig  auch  den  Isthmib 
anaesthetisch  macht.  Oewöhnlich  muss  man  4—6  Mal  hinter  einander 
pinseln  und  immer  darauf  achten,  dass  man  mit  dem  Cocain  auch  die 
Stimmbänder  berühre.  Hat  man  so  noch  keine  Anaesthesie  erzielt,  so 
muss  man  die  Applikation  nach  einigen  Minuten  wiederholen« 

Man  hat  auch  schon  von  Intoxikationserscheinungen  in  Folge  von 
(k)cain  gesprochen.  Das  kommt  aber  so  selten  vor,  dass  ich  mich  nur 
auf  die  Erwähnung  der  Möglichkeit  einer  Vergiftung  beschränke.  UebrigeD>! 
läuft  man  bei  Pinselung  nicht  so  leicht  Gefahr,  eine  Vergiftung  zu  er- 
zeugen, wie  bei  Zerstäubung  von  Cocain. 

Vor  einigen  Jahren,  als  das  Cocain  noch  sehr  hoch  im  Preise  stand 
(es  wurde  zuerst  mit  32  Mk.  pro  Gramm  bezahlt  —  der  üebersetz^), 
kam  man  natürlich  auf  die  Idee,  einen  Ersatz  für  dieses  vortreflfliche 
Mittel  zu  suchen.  Nachdem  Terrier  das  Coffein  in  der  Okulistik  an- 
gewendet und  über  die  schmerzstillende  Wirkung  dieses  Mittels  sehr 
enthusiastisch  in  der  Gazette  des  Höpüaux  berichtet  hatte,  sah  sich 
Gouguenheim  veranlasst,  das  Coffeinum  hydrochloricum  auch  in  der 
Laiyngologie,  namentlich  zurBekämpftmg  der  Dysphagie  der  Phthisiker, 
anzuwenden.  Die  Schlüsse,  zu  welchen  diese  therapeutische  Versuche 
führten,  waren  folgende:  1.  Das  Doppelsalz  des  Coffeins  ist  vorzuziehen. 
2.  Eüne  Vergiftimg  kommt  beim  Coffein  nicht  zu  Stande.  3.  Das  Cofiein 
wirkt  wohl  zur  Schmerzstillung  so  wie  das  Cocain,  nicht  aber,  wen  es 
sich  darum  handelt,  eine  Anaesthesie  zu  erzeugen. 

Noch  wirksamer  als  das  Coffein,  aber  nicht  in  dem  Grade  wie  das 
Cocain,  erweist  sich  das  Menthol.  Man  wendet  dasselbe  mit  einer 
doppelten  Menge  Mandelöl  verdünnt  lokal  an. 

Wenn  auch  das  Menthol  den  Vorzug  eines  parasitidden  Mittels 
hat,  so  kann  es  doch  nicht  in  den  Fällen  mit  dem  Cocain  konkuniren, 
wo  es  sich  darum  handelt,  eine  starke  Anaesthesie  zum  Zwecke  einer 
vorzunehmenden  Operation  zu  erzeugen,  lieber  die  Verwendung  des 
Menthols  bei  der  Therapie  der  Larynxtuberkulose  habe  ich  bereits  oben 
gesprochen  (s.  Seite  270). 
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Crespi  theilte  in  der  Sitzung  der  Societä  Landsiana  degli  Ospe- 
duH  di  Roma  (Juni  1888)  seine  mit  Erythrophlein  gemachten  Erfahrungen 
mit  Dasselbe  war  zuvor  von  Lew  in  als  anaesthesirendes  Mittel  empfoh- 
len worden.  Crespi  fand  nun,  dass  0,5—2%  Lösungen  eine  länger 
dauernde,  aber  nicht  so  tiefe  Anaesthesie  erzeugten,  als  sie  durch  Cocain 
zu  erzielen  ist.  Das  Erythrophlein  ist  aber  nicht  gefahrlos,  weil  es  eine 
Gangrän  erzeugen  kann. 

Wenn  ich  nun  meine  Ansichten  und  Erfahrungen  über  die  im 
Larynx  anzuwendenden  Anaesthetica  zusammenfasse,  so  kann  ich  fol- 
gende Sätze  au&tellen: 

1)  Am  besten  anaesthesirend  wirkt  das  Cocain  (in  einer  spirituös- 
wässerigen  Lösung). 

2)  Wenn  die  Wiiksamkeit  des  Cocains  auch  eine  sehr  sichere  ist, 
so  darf  sich  doch  deshalb  nicht  jeder  Stfimper  auf  laryngologischem  Gre- 
biete  für  berechtigt  halten,  nur  auf  die  wunderbare  Ki-aft  des  Cocains 
vertrauend,  endolaryngeale  Operationen  vorzunehmen. 

3)  Da  das  Cocain  zu  verschiedenen  Zwecken  verwendet  wird,  so 
muss  man  den  Grad  der  Anaesthesie  je  nach  den  vorliegenden  Bedürf- 
nissen abstufen  und  deshalb  vei^hieden  koncentrirte  Cocainlösungen 
(5—20%)  voiTäthig  halten.  Die  stärkste  Koncentration  ist  bei  Opera- 
tionen erforderlich. 

4)  Mit  dem  Cocain  können  unter  Umständen  konkurriren:  die  Ge- 
wöhnung und  die  Sondirung. 

5)  Auch  bei  vollkommen  erzielter  Anaesthesie  muss  man  mit  Akku- 
ratesse und  Geschicklichkeit  operiren;  nur  so  kann  man  die  Vortheile 
der  Empfindungslosigkeit  vollkommen  ausnutzen. 

6)  Nach  meiner  Ansicht  tritt  die  Cocainwirkung  viel  prägnanter 
heiTor,  wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Hyperaesthesie  zu  besei- 
tigen und  eine  gründliche  Untersuchung  des  Larynx  zu  ermöglichen,  als 
um  endolaryngeale  Operationen  zu  erleichtem. 


Aetzungen. 

Die  zahlreichen  unendlich  vielfach  modificirten  Aetzmittelträger  be- 
weisen, wie  vielfach  endolaryngeale  Aetzungen  in  der  ersten  Periode  der 
laryngoskopischen  Kunst  ausgeführt  wurden. 

Der  leitende  Gedanke  bei  der  Konstruktion  dieser  Instrumente 
war,  eine  derartige  Vorrichtung  zu  haben,  dass  das  Aetzmittel  nur  die 
beabsichtigte  Stelle,  aber  keine  andere  beilihre.  Deshalb  wendete  man 
die  sogenannten  „gedeckten  Aetzmittelträger^^  an,  unter  welchen  ich  zu- 
nächst den  von  Störk  konstrairten  erwähne.    Bei  diesem  Apparat  bleibt 
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das  Aetzmittel  gedeckt  und  kommt  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man 
—  an  der  beabsiditigt^  Stelle  angelangt  —  einen  Di-nck  aof  eine  am 
Handgriff  befindliche  Feder  ansflbt.  Der  Schroetter'sche  A^- 
mittelträger  ist  mit  einer  Aushöhlung  zur  Auftiahme  des  Aetzmittels  ver- 
sehen etc. 

Bei  dem  Aetzmittelträger  von  Fauvel  befindet  sich  das  Argentum 
nitricum  (welches  meistens  zu  endolaryngealen  Kauterisationen  gebraucht 
wird)  in  einem  sübemen  Cylinder.  Dieser  ist  an  dem  Stiel  des  Instru- 
mentes befestigt  und  kann  mit  einer  Schraube  verschoben  werden.  Auf 
diese  Weise  kann  das  Aetzmittel  nur  die  untei-halb  des  Cylinders  Uzen- 
den Theile  berühren,  während  die  seitlichen  geschützt  bleiben.  Das  In- 
strument eignet  sich  demnach  nicht  für  die  Fälle,  wo  es  sich  darum 
handelt,  lateralwärts  liegende  Theile  zu  ätzen;  ausserdem  haftet  dem- 
selben noch  der  Fehler  an,  der  allen  Argentum  nitricum  in  Substanz 
enthaltenden  Instrumenten  gemeinsam  zukommt,  nämlich  die  Möglichkeit, 
dass  ein  Stück  dieses  Aetzmittels  sich  loslöst  und  in  den  Larynx  hinab- 
fällt In  Deutschland  wird  ein  viel  einfacher  konstruirter  Aetzmittel- 
träger ÜEtbricirt.  Derselbe  besteht  aus  Hartgummi  und  audi.der  Höllen- 
stein wird  von  einem  Hartgummiring  gehalt^,  ganz  so  wie  bei  den 
gewöhnlichen  Lapisstiften.  Ich  kann  diesen  Aetzmittelträger  nicht  em- 
pfehlen, weil  er  geradezu  gefährlich  ist 

Mandl  liess  einen  Aetzmittelträger  von  Platin  konstniiren.  Dieser 
endet  in  einen  zur  Aufnahme  des  Argent  nitricum  dienenden  Hohlraum 
und  ist  so  eingerichtet,  dass  man  die  Oefhung  des  Hohlraumes  nach 
Belieben  drehen  und  mit  dieser  also  jede  Stelle  treffen  kann.  Der  Stiel 
besteht  aus  Silber,  so  dass  man  die  Krümmung  desselben  leicht  änd&m 
kann.  Auch  kann  man  verschieden  grosse  Receptacula  flir  den  Höllen- 
stein an  dem  Stiele  mittelst  Schraube  befestigen. 

Ausserdem  giebt  es  noch  eine  lange  Reihe  von  komplidrt  einge- 
richteten Aetzmittelträgem,  die  ich  hier  nicht  alle  beschreiben  wüL  Ich 
erwähne  nur  die  Aetzmittelträger  von  Trousseau,  von  Fauvel  und 
von  Macke nzie.  Ich  selbst  gebrauche  mit  Vorliebe  nur  den  unge- 
deckten Aetzmittelträger  von  Mac kenzie  und  den  gedeckten  von  Labus. 

Der  ungedeckte  Aetzmittelträger  vonMackenzie  ist  sehrein£ftch. 
Der  HauptbestandtheU  ist  ein  Aluminiumstift,  der  wie  ein  Larynxpinsel 
gebogen  ist  und  an  seinem  vorderen  Ende  eine  rauhe  Oberfläche  hat, 
damit  hier  das  Aetzmittel  (Argentum  nitiicum  oder  Chromsäure)  besser 
hafte  (Fig.  79). 

Der  Aetzmittelträger  von  Labus  besteht  im  wesentlichen  aus  ein^n 
kräftigen  Metallstiel,  welcher  entsprechend  gekrümmt  werden  kann  und 
hinten  mit  einem  gewöhnlichen  fttr  LaiynxspiQgel  passenden  Handgriff 
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verbunden  ist.  Das  vordere  Ende  wird  erhitzt  und  dann  in  geschmol- 
zenes Silbemitrat  oder  Chromsäure  getaucht.  Nach  gehöriger  Abkühlung 
zieht  man  ttber  die  Spitze  und  den  Stiel  ein  Stück  elastischen  Katheters, 
so  dass  das  eine  Ende  das  Aetzmittel  bedeckt,  während  das  andere  mit  einem 
knöchernen  Ring  versehene  Ende  sich  so  nahe  am  Handgriff  befindet, 
dass  man  dasselbe  mit  dem  Zeigefinger  leicht  verschieben  kann.  Schiebt 
man  das  Katheterstück  nach  vom,  so  wird  die  Spitze  bedeckt,  zieht 
man  es  nach  hinten,  so  wird  das  Aetzmittel  freigelegt.  Man  hält  den 
Handgriff  des  Instrumentes  wie  einen  Federhaltei' ,  so  dass  man,  an  der 
geeigneten  Stelle  angelangt,  mit  dem  Zeigefinger  die  nöthigen  Bewegungen 
leicht  ausfahren  kann.  Ist  die  Aetzung  beendet,  so  wird  die  Spitze  durch 
Vorwärtsschiebung  des  Katheters  wieder  bedeckt  und  so  aus  dem  Larynx 
entfemt.  Will  man  seitlich  ätzen,  so  muss  der  Katheter  zuvor  je  nach  der 
Lage  der  Stelle  entweder  rechts  oder  links  schräg  abgeschnitten  werden. 
Es  ist  empfehlenswerth,  kurz  vor  der  Operation  den  Katheter  an  der  Krüm- 
mimgsstelle  etwas  zu  erwärmen,  damit  er  über  diese  leicht  hinübergleite. 


Fig.  79.    Ungedeckter  Aetzmittelträger  von  Mackenzie. 

Das  Labns'sche  Instrument  hat  den  Vorzug,  dass  es  recht  billig  ist  und 
dass  man  jede  beliebige  Krümmung  des  Stieles  ohne  Mühe  leicht  an- 
bringen kann.  Es  ist  ebenso  wie  für  Argent.  nitricum  auch  für  Aetz- 
kali  und  Chromsäure  geeignet  und  wird  sehr  gut  von  dem  Patienten 
vertragen,  weil  die  Schleimhaut  des  Larynx  nicht  von  Metall,  sondem 
von  dem  nicht  so  kalten  Gummi  berührt  wird. 

VITer  geübt  genug  ist,  um  sicher  zu  sein,  dass  er  bei  einer  Aetzung 
keine  gesunden  Theile  berühren  werde,  oder  wer  mit  gut  eingeübten 
Patienten  zu  thun  hat,  der  darf  sich  wohl  auch  des  ungedeckten  Aetz- 
mittelträgers  von  Mackenzie  bedienen,  der  nach  den  Angaben  dieses 
Autors  auch  für  die  Londoner  Aetzpaste  sich  eignet. 

üeber  die  Art  und  Weise,  wie  man  mit  diesen  Aetzmittelträgem 
zu  manipuliren  hat,  brauche  ich  nichts  weiteres  hinzuzufügen,  da  das 
aus  der  Beschreibung  der  Instrumente  genügend  ersichtlich  ist 
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AppHkitifn  das  faradiwhM,  des  galvanlichen  und  dtt 
d«ktrolyfitehen  Stnmet. 

Zur  Ajuplikatiyu  der  Elektricität  im  Larynx  sind  vei'scliieileue  In- 
strumente   im   Gebrauch.     Die    beste    Klekti-ode    Rir    iRiTDgiiskopische 
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Zwecke  ist  die  von  Mackeuzie  (sie  wutde  später  von  Fauvel  mo- 
dMcirt). 

Die  Mackenzie'sclie  Elektrode  t)eetelit  aus  zwei  Ttieilen.    Der 
eine  derselben  stellt  ein  Halsband  dar,  welches  eine  mit  einem  Scbwanun 
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bedeckte  Metallplatte  trägt.  Diese  wird  mit  erwärmtem  Salzwasser 
angefeuchtet  imd  mit  dem  einen  Pol  einer  Batterie  verbunden.  Der 
zweite  Pol  wird  mit  der  Larynxelektrode  in  Verbindung  gebracht, 
welche  so  eingerichtet  ist,  dass  der  Strom  nur  dann  geschlossen  ist,  wenn 
man  auf  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  drückt. 

Will  man  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  elektrisiren,  so  legt 
man  die  Eravatte  auf  den  unteren  Theil  des  Halses  in  der  Weise  an, 
dass  sie  nur  die  Seiten  der  Cartilago  cricoidea  und  den  Raum  zwischen 
diesem  Knorpel  und  der  Cartilago  thyreoidea  bedeckt;  will  man  aber 
auf  den  M.  arytaenoideus  einwirken,  so  wird  sie  mehr  nach  oben  ge- 
schoben. 

Will  man  die  Mm.  thyreo -aiytaenoidei  oder  crico-arytaenoidei 
postici  elektiisiren ,  so  verwendet  man  eine  andere  vom  selben  Autor 
angegebene  Elektrode  (Fig.  81).  Dieselbe  enthält  in  einem  Handgriff 
beide  Rheophoren,  welche  sehr  sorgfältig  isolirt  sind  und  an  ihrem  vor- 
deren Ende  circa  V2  Centimeter  weit  von  einander  abstehen.  Das  In- 
strument wird  wie  das  vorher  beschriebene  zwischen  Mittelfinger  und 
Daumen  gehalten,  während  der  Zeigefinger  frei  bleibt,  um  im  geeigneten 
Momente  auf  die  Feder  zu  drttcken  und  so  den  Strom  zu  schliessen. 
Die  beiden  Pole  müssen  im  Larynx  so  liegen,  dass  der  eine  in  der 
Fossa  hyoidea  und  der  andere  innerhalb  der  Larynxhöhle  sich  befindet. 

0.  Masini  ^)  konstruirte  einen  2—3  Centimeter  langen  Haarpinsel. 
Die  Haare  sind  in  einem  Eupferring  befestigt.  Von  dem  Boden  dieses 
dm*ch  Schraubengewinde  an  die  Mackenzie'sche  Elektrode  zu  be- 
festigenden Ringes  gehen  mehrere  Metalldrähte  aus,  welche  2  Millimeter 
weit  den  Rand  überragen  und  von  dem  Haarbüschel  ganz  bedeckt  sind. 
Die  äussere  Fläche  des  Ringes  wird  durch  ein  Gummirohr  isolirt.  Die 
Haare  werden  angefeuchtet,  damit  die  Drähte  die  Elektricität  besser 
leiten.  Die  Pinsel  sind  je  nach  dem  Umfang  des  zu  elektrisirenden 
Laiynx  von  verschiedener  Grösse. 

Wie  ich  schon  oben  (Seite  319)  bei  Besprechung  der  Lähmungen 
gesagt  habe,  ist  die  Art  der  zu  benutzenden  Elektricitätsquelle  von  nicht 
geringer  Bedeutung.  Nicolai  wendet  mit  Vorliebe  die  statische  Elek- 
tricität an  und  bedient  sich  hierzu  des  kleinen  mit  einigen  Modifikationen 
versehenen  elektrostatischen  Apparates,  welcher  von  Bonnet  in  Paris 
konstruirt  und  in  der  internationalen  Elektricitätsausstellung  zu  Bologna 
ausgestellt  wurde. 

Nicolai  war  in  der  Lage,  durch  Anwendung  der  statischen  Elek- 
tricität viele  Fälle  von  Larynxpai'alyse,  welche  durch  Muskelerschöpfung 


1    Archivi  iial,  di  Laringologia^  1882 — 83 j  p.  165. 
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oder  Hysterie  entetandeii  waren,  mit  gutem  Erfolge  zn  behandeln.  Die 
von  di««$em  Aator  empfohlene  Methode  besteht  darin,  dsss  man  die  ge- 
lähmten Miuk^  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  von  einem  elektro- 
stattlichen  Strom  dorchlanfen  li8st  und  diesen  öfters  nnterbricht. 


niilii 


J 


Die  Stimme  pflegte  schon  nach  der  ersten  Sitzmig  wied^rznkähroL 
5 — 6  Sitzungen  genügten,  um  einen  ständigen  Erfolg  zu  erzielen. 

Die  unangenehmen  Sensationen  nimmt  der  Patient  gern  in  Eanf^ 
da  er  den  firfolg  sehr  bald  augenscheinlich  wahrnimmt. 
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Handelt  es  sich  um  eine  hysterische  Stimmbandlähmung,  so  muss 
der  Patient  streng  überwacht  werden,  damit  er  möglichst  von  nervösen 
Krisen  fem  gehalten  werde. 


Galcanokaiutik. 

Die  zur  endolaiyngealen  Applikation  der  Galvanokaustik  nöthigen 
Instrumente  bestehen  aus  einer  entsprechend  konstruirten  Batterie  und 
einer  Elektrode,  die  mit  einem  platten-  oder  schlingenförmigen  Platin- 
ansatze  versehen  ist. 

Die  Batterie  muss  emen  sehr  intensiven  Strom  zu  erzeugen  im 
Stande  sein,  so  dass  sie  den  Platinansatz  bis  zur  Weissgltthhitze  zu 
bringen  vermag.  Die  praktischsten  Batterieen  sind  die  von  Qrenet 
(durch  ein  Pedal  in  Aktion  zu  versetzen),  von  Voltolini,  von  Meyer 
und  von  Melzer.  (Diese  treten  dadurch  in  Funktion,  dass  man  den 
Kastendeckel  zurückschlägt.)  Die  Elemente  bestehen  aus  Zink  und 
Kohle;  als  Eiregungsflüssigkeit  wird  eine  schwefelsäurehaltige  Lösung 
von  doppelchromsaurem  Kali  verwendet. 

Das  zur  Einführung  in  den  Laiynx  dienende  Instrument  besteht 
aus  einem  Griff  (Fig.  82),  welcher  ganz  so  wie  der  fiir  andere  Larynx- 
instrumente  dienende  geformt  ist. 

Der  Stiel  besteht  aus  zwei  übersponnenen  durch  Elfenbeinplatten 
von  einander  getrennten  Metalldrähten.  Am  vorderen  Ende  befindet 
3ich  ein  Platinansatz  von  1—2  Millimeter  Breite;  dieser  läuft  vom 
entweder  spitz  zu  oder  ist  abgerundet.  Man  kann  auch  einen  Ansatz 
für  eine  galvanokaustische  Schlinge  an  dem  Griff  befestigen.  Ein  solcher 
Ansatz  besteht  aus  zwei  dünnen  von  einander  isolirten  Röhren,  in  wel- 
chen ein  Platindraht  zur  Bildung  der  Schlinge  verläuft. 

Der  Griff  besteht  aus  HoLz  oder  aus  Hartgummi  Bei  bb  wird 
der  Ansatz  und  bei  /  und  g  werden  die  Leitungsschnüre  befestigt,  h  % 
stellen  ein  auf  dem  Griff  verschiebbares  Stück  dar,  welches  zur  Be- 
festigung der  Drähte  dient,  so  dass  man  in  der  Lage  ist,  durch  Auf-  und 
Abwärtsschieben  derselben  die  Schlinge  nach  BedfirMss  zu  vergrössem 
und  zu  verkleinem. 

Ich  bediene  mich  seit  längerer  Zeit  eines  Handgriffes,  der  so  kon- 
strnirt  ist,  dass  der  Strom  durch  Dmck  auf  einen  auf  der  oberen  Fläche 
des  Griffes  befindlichen  Elfenbeinknopf  geschlossen  wird.  Fast  jeder 
namhafte  Autor  hat  eme  besondere  Modifikation  des  Handgriffes  ange- 
geben. Sehr  leicht,  elegant  und  einfach  konstruirt  ist  der  von  Seh ech; 
dagegen  ist  der  Schroetter'sche  schwerer  und  komplidrter.  Der 
Katalog  der  bekannten  Fabrik  von  Reiniger,  Gebert  &  Schall  in 
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Erlaiig:eii  enth&lt  eine  grosse  Reibe  von  Handgriffeii  für  latTiigoskopische 
Zwecke  (von  Brnns,  Noyes,  Schmidt.  Voltolini,  Meyer-HOni. 
Sftttler-Nieden  n.  A.). 


O 


Flg.  «2. 

A  Transversaler  Schlingenlrüger  —  y  sagillater  Schiingenträger   — 

G  gedeckter  Schlingenlräger  —  B  spilzer  Galvanokkutcr  —  ('  Por- 

xellanbrenner    —    D  galvanokauslisches   Messer    —    E  gekrümmtes 

galvanokauslisches  Messer, 
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Bei  Oelegenheit  der  traurigen  Krankheit  Kaiser  Friedrichs  ni.,  die 
in  der  ganzen  civilisirten  Welt  und  besonders  in  Italien  so  viel  Mit- 
gefühl erregte,  konstruirte  Myles  in  New- York  auf  Mackenzie's  Ver- 
anlassung eine  neue  Elektrode. 

Bei  dieser  ist  die  Platinschlinge  mit  einer  Elfenbeinbekleidung  ver- 
sehen. Die  ElfenbeinhäUe  ist  mit  Seide  umsponnen  und  das  Ganze  dann 
mit  Gummilösung  bedeckt.  Letztere  hat  den  Zweck,  das  Instrument 
schlüpfriger  zu  machen.  Da  das  Elfenbein  ein  schlechter  Wärmeleiter 
ist,  so  kann  das  Wirkungsgebiet  des  Galvanokauters  auf  einen  mög- 
lichst geringen  Umfang  beschränkt  werden. 

Die  Galvanokaustik  wird  gewöhnlich  zur  Zerstörung  von  Geschwulst- 
residuen oder  von  pailieUen  Verdickungen  benutzt;  die  galvanokau- 
stischen Messer  braucht  man,  um  Adhaerenzen,  Brücken,  Diaphragmata 
ohne  grosse  Blutungen,  und  die  Schlinge,  um  ganze  Neoplasmen  zu 
beseitigen. 

Die  Instrumente  müssen  gut  konstnürt  sein;  vor  dem  Gebrauch 
derselben  muss  man  sich  über  ihre  Wirksamkeit  Gewissheit  verschaflfen. 
Nur  derjenige  Arzt  darf  galvanokaustische  Operationen  im  Larynx  vor- 
nehmen, der  die  Technik  vollkommen  beherrscht.  Der  Eingriff  wird  ge- 
wöhnlich gut  vertragen  und  der  Schmerz  ist  nur  ein  sehr  geringer.  Der 
Erfolg  rührt  nicht  blos  von  der  Verbrennung  her,  sondern  ist  auch  auf 
die  katalytische  Wirkung  der  Elektricität  zurückzuführen. 

Im  gegebenen  Falle  ist  aber  um*  die  Galvanokaustik  am  Platze, 
weil  sie  sicher  und  prompt  wirkt  und  weil  sie  den  Arzt  in  den  Stand 
setzt,  das  Instrument  genau  an  der  beabsichtigten  Stelle  in  dem  geeig- 
neten Momente  in  Wirksamkeit  zu  setzen. 


Elektrolyse, 

Die  Elektrolyse  wui-de  nur  in  beschränktem  Umfange  im  Laiynx 
angewendet. 

Kafemann  machte  von  der  Wirkung  der  Elektrolyse  in  einem 
Falle  Gebrauch,  wo  es  sich  um  eine  symmetrische  an  den  Apophyses 
vocales  gelegene  Pachydermie  handelte.  Wie  dieser  Autor  mittheilt, 
fielen  die  Warzen  schon  nach  drei  Sitzungen  ab  und  die  Stünme  besserte 
sich  dann.  Vor  ihm  hatte  schon  Fieber  die  Elektrolyse  im  Larynx 
angewendet.  Er  und  Kafemann  bedienten  sich  einer  doppelten  Nadel. 
Kafemann  schlug  auch  vor,  die  Elektrolyse  bei  der  Behandlung  der 
Larynxphthise  anzuwenden.  —  Darin  scheint  aber  der  Autor  zu  weit 
zu  gehen.  Uebrigens  beschränkt  sich  die  ätzende  Wirkung  der  Elek- 
trolyse nach  Bruns  nur  auf  die  Stelle,   wo  die  Elektroden  eingesetzt 


464  Die  verschiedenen  endolaryngealen  Manipulationen. 

werden.  Kafemann  bedient  mch  zur  elektrolytisch^  Behandlung  dner 
Batterie  von  86  Zink-Kohle-Elementen,  welche  mit  einer  Chlorzinklösnng 
gef&llt  ist    Einen  Galvanometer  hält  er  för  fiberflnssig. 

Prof.  de  Rossi  wendete  einmal  bei  einem  FaUe,  wo  es  sich  nm 
ein  Epitheliom  der  linken  Larynxhälfte  handelte,  die  Elektrolyse  in  der 
Weise  an,  dass  er  die  positive  Elektrode,  welche  mit  einer  grossen  Platte 
versehen  und  mit  einer  Salzlösung  angefeuchtet  war,  auf  den  Hals  setzte, 
während  er  den  in  eine  lange  Platinnadel  endenden  negativen  Pol  nach 
vorausgegangener  Cocainisirung  in  die  Geschwulst  einsenkte.  Da  die 
Brechbewegungen  —  wie  es  bei  der  Patientin  von  de  Eossi  der  Fall 
war  —  die  Nadel  leicht  heraustreiben  können,  verband  dieser  Autor  die 
Nadel  später  mit  dem  positiven  Pol,  weil  dieser  das  Albumin  besser 
koagulirt  und  einen  harten  fest  anhaftenden  Verbrennungsschorf  setzt: 
der  andere  negative  Pol  wurde  wie  oben  auf  den  Hals  gesetzt  Aber 
auch  in  dieser  Modifikation  konnte  die  Elektrolyse  nicht  länger  als  5 
Minuten  in  Wirkung  bleiben.  Deshalb  gab  de  Eossi  der  Nadel  eine 
angeiförmige  Grestalt  und  hielt  dieselbe  mit  derselben  Zange  in  situ,  die 
er  zur  Einführung  der  Nadel  benutzt  hatte  (Ferreri).  Nach  allen 
diesen  Versuchen  kam  Prof.  de  Eossi  endlich  dazu,  einen  besonderen 
Apparat  zu  konstruiren,  mit  Hilfe  dessen  es  gelingt,  die  Spitze  während 
der  ganzen  Sitzung  (15 — 20  Minuten)  innerhalb  des  Tumors  zu  belassen. 
Auf  diese  Weise  erzielte  er  gute  Erfolge. 

Der  Apparat  verhindert,  dass  die  Spitze  bei  den  Bew^fungen  des 
Kehlkopfes  aus  dem  Tumor  herausfällt  Er  besteht  aus  einem  elasti- 
schen Stimbande,  welches  wie  die  gewöhnlichen  Stirnbänder  vom  eine 
Metallplatte  trägt.  An  dieser  befinden  sich  zwei  horizontale  Ansätze, 
von  welchen  zwei  dünne  Metallspiralen  ausgehen;  diese  kann  man  dann 
leicht  an  dem  Griff  befestigen.  Die  Spitzen  befinden  sich  an  einer  ent- 
spi*echend  isolirten  und  gekrümmten  und  mit  einem  Elfenbeingriff  ver- 
sehenen Eehlkop&onde.  Die  beiden  Zahnreihen  des  Patienten  werden 
durch  Einschiebung  eines  passend  konstruirten  elfenbeinernen  Keils  aus- 
einandergehalten. 

Man  fährt  nun  unter  Leitung  des  Spiegels  (nachdem  das  Stirnband 
befestigt  und  der  Keil  eingeschoben  worden  ist)  das  Instrument  in  den 
Kehlkopf  und  setzt  die  Nadel  in  den  Tumor  ein.  Diese  verbindet  man 
dann  mittelst  des  Griffes  mit  einer  der  beiden  Spiralen.  Dann  fahrt 
man  in  derselben  Weise  auch  die  andere  Spitze  ein  und  verbindet  sie 
mit  der  zweiten  Spirale.  So  bildet  also  jeder  Griff  einen  Hebel,  in- 
dem das  Hypomochlion  an  der  Stelle  sich  befindet,  wo  der  Griff  den 
Zahnkeil  berührt  Indem  die  Spiralen  die  Tendenz  haben,  den  extra- 
oralen   Theil    emporzuheben,   drängen   sie    die    Spitzen    immer   tiefer 
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und  fester  in  den  Tumor  ein.    Bei  jeder  Abwärtsbewegung  des  Larynx 
verkürzen  sich  die  Spiralen  und  so  auch  umgekehrt. 

Ueber  die  Indikationen  und  die  Erfolge  kann  ich  mich  hier  nicht 
ausführlich  auslassen,  da  mir  leider  in  dieser  Sache  eigene  Erfahrungen 
fehlen.  Ich  bin  übrigens  kein  Anhänger  der  Elektrolyse,  da  ich  nicht 
glaube,  dass  sie  sehr  gut  vertragen  werden  kann^).  Jedenfalls  lässt 
sich  ein  auch  nur  einigermassen  beftiedigender  Erfolg  nur  durch  eine 
recht  lang  dauernde  elektrolytische  Behandlung  erzielen. 


Katheterismus. 

Es  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  die  Respiration  (mit  oder 
f)hne  vorausgegangene  Larynxstenose)  so  erschwert  wird,  dass  sich  der 
Arzt  in  die  Lage  versetzt  sieht,  die  Permeabilität  der  Respiratiohs- 
organe  unter  allen  Umständen  wieder  herzustellen.  Die  diesem  Zwecke 
dienenden  Manipulationen  nennt  man  Katheterismus  des  Larynx,  auf 
welchen  schon  von  Hippokrates  hingewiesen  wurde. 

Im  Jahre  1858  stellte  Bouchut  darüber  Versuche  an,  ob  es  mög- 
lich sei,  bei  Croup  den  Katheter  längere  Zeit  im  Larynx  liegen  zu  lassen. 
Von  ihm  stammt  die  Bezeichnung  Tubage  her.  Später  modificirte 
O'Dwyer  diese  Methode  und  nannte  sie  Intubation. 

Aus  diesen  Angaben  ersieht  man,  dass  sowohl  die  Indikation  wie 
auch  die  Art  und  Weise,  wie  man  zeitweilig  die  Permeabilität  der 
oberen  Luftwege  wieder  herzustellen  oder  diese  dauernd  offen  zu  halten 
hat,  um  eine  Stenose  zu  beseitigen,  nicht  immer  die  gleiche  ist.  Der 
Katheterismus  wendet  eine  momentan  auftretende  Gefahr  ab,  die  Intu- 
bation sucht  das  Lumen  des  Larynx  für  längere  Zeit  offen  zu  halten. 
Eine  längere  Erfahrung  hat  mich  aber  gelehrt,  dass  das  Indikations- 
gebiet des  Katheterismus  erweitert  zu  werden  verdient. 

Zunächst  ist  das  Katheterisiren  in  den  Fällen  am  Platze,  wo  es 
sich  um  einen  durch  primäre  oder  sekundäre  Larynxstenose  erzeugten 
Glottiskrampf  handelt  und  wo  ein  sofortiger  Eingriff  erforderlich  ist,  um 
die  Respiration  wieder  herzustellen  und  die  Tracheotomie  wenigstens  auf 
eine  gelegenere  Zeit  zu  verschieben.  Ausserdem  erweist  sich  der  Kathe- 
terismus unter  Umständen  auch  bei  der  Tracheotomie  selbst  als  recht 
nützlich. 

Als  Larynxkatheter  kann  man  sehr  gut  einen  gewöhnlichen  Ham- 
röhrenkatheter  benutzen.  Derselbe  muss  aber,  wenn  er  elastisch  ist,  von 
einem  sehr  resistenten  Gewebe  verfertigt  und,  wenn  man  einen  metallenen 


1)  Siehe  Band  I,  Seite  173,  Anmerkung. 
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wählt,  eutsprechend  gekrümmt  sein.  Die Bouchat*schen  Röhren,  welche 
im  Larynx  liegen  gelassen  wnrden,  nachdem  man  sie  zuvor  mit  einer 
Schnnr  befestigt  hatte,  bestanden  ans  Metall  nnd  waren  mehr  oder 
weniger  gekrümmt  Die  Dicke  des  Katheters  wird  je  nach  dem  Alter 
und  der  Weite  des  Larynx  gewählt;  ein  Katheter  Nr.  30  wurde  bei- 
spielsweise nicht  in  einen  durch  PapiUome,  Narben  oder  oedematöse 
Schwellung  sehr  erheblich  verengten  Larynx  eingeführt  werden  können. 

Man  kann  auch  dieSchroetter*schenHartgummiröhren(s.  Fig.  85) 
zu  dem  Zwecke  verwenden. 

Labus  konstmirte  einen  Larynxkatheter,  der  aus  einer  entspre- 
chend gekrümmten  Silberröhre  besteht  und  am  Larynx^de  offea  ist. 
In  diese  Röhre  wird  ein  vom  heransragendes  Gummirohr  eingeschoben. 
Man  führt  nun  den  Katheter  in  den  Kehlkopf  ein,  zieht  ihn  dann  vor- 
sichtig in  der  Weise  heraus,  dass  das  elastische  Rohr  liegen  bleibt 

Die  Einführung  des  Katheters  kann  unt^  Leitung  des  Spiels 
oder  auch  ohne  einen  solchen  geschehen.  Die  erstere  Methode  ist  natür- 
lich vorzuziehen,  da  sie  keinerlei  Schwierigkeit  bietet  Ausserdem  kann 
man  mit  Hilfe  des  Spiegels  besser  das  zu  wählende  Kaliber  der  Röhre 
beurtheilen. 

Das  Instrument  muss  mit  einer  gewissen  Kraft  eingeführt  werden, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  Krampf  oder  eine  organische  Ver- 
änderung zu  beseitigen. 

Operirt  man  ohne  Kehlkop&piegel,  so  muss  man  sich  hierbei  die 
Lage  der  einzelnen  Organtheile  wohl  vergegenwärtigen  und  mit  dem 
linken  Zeigefinger  die  Epiglottis  zurückdrängen.  Handelt  es  sich  um 
ein  Kind,  so  muss  auch  während  des  Katheterisirens  der  Mund  mit  einer 
geeigneten  Sperrvorrichtung  offen  gehalten  werden. 

Der  Katheter  muss  vom  Ai'zte  selbst  in  situ  gehalten  werden. 

Dass  die  Operation  geglückt  ist,  kann  man  mit  Sicherheit  aus  dem 
Umstand  erkennen,  dass  die  Respiration  wieder  hergestellt  ist  Man 
hört  freilich  ein  eigenthümliches  Gteräusch,  welches  daher  rührt,  dass 
die  Respirationsluft  durch  den  engen  Katheter  streicht;  ausserdem  kann 
der  Patient  natürlich  keinen  Glottiston  hervorbringen.  Alle  diese  drei 
Kriterien  weisen  darauf  hin,  dass  der  Katheter  nicht  etwa  in  den  Oeso- 
phagus eingediamgen  ist  Selbstredend  muss  die  Manipulation  des  Kathe- 
terisirens sehr  schnell  und  geschickt  ausgeführt  werden;  nur  so  ist  man 
in  der  Lage,  eine  augenblicklich  drohende  Lebensgefahr  zu  beseitigen. 

Intubation. 

Ich  sehe  an  dieser  Stelle  von  den  Indikationen  und  den  Endresul- 
taten  der  Intubation    ab    und   will    hier  nicht    noch  einmal  aUe  die 
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vielen  Hofinongen  und  Illusionen  zerstören,  die  man  an  die  Intubation 
als  Heilmittel  des  so  sehr  gefitrchteten  Croup  geknüpft  hat,  da  icli 
hierüber  oben  bei  der  Therapie  des  Ci'oup  Seite  193  schon  ausführlieh 
gesprochen  habe. 


Fig.  83.    Instrumente  zar  Intabation. 

Der  ztu-  Intubation  nöthige  Apparat  (Fig.  83)  besteht  aus  einem 
Dilatator  für  den  Mund  (1),  aus  verschieden  weiten  Metallröhren  (2). 
aus  einer  gradnirten  Skala  (3),  aus  einem  Instrument  zum  Einfilhren  (2) 
und  aus  emem  solchen  zum  Herausziehen  der  Röhre  (4). 
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Man  flihrt  den  Munddilatator  so  ein,  dass  die  Zähne  in  eine  an 
demselben  befindlichen  Rinne  zu  liegen  kommei.  In  dieser  Lage  wird 
der  DQatator  durch  einen  verschiebbaren  King  festgehalten.  Die 
Hohren  bestehen  aus  Metall  und  sind  G  Centimeter  lang.  Oben  befindet 
sich  an  denselben  ein  mit  einem  Loche  versehener  Kopf.  In  dieses  Lock 
wird  eine  Schnur  eingeführt  und  daselbst  befestigt,  um  die  Bohre  im 
geeigneten  Momente  herausziehen  zu  können.  Unterhalb  des  Kopfes  be- 
findet sich  eine  Verengerung,  welche  den  Stimmbändern  entspridit,  weiter 
nach  unten  nimmt  der  Umfang  wieder  zu  und  die  Röhre  hat  schliess- 
lich eine  cylindrische  Form.  Zu  dem  Apparat  gehöre  verschieden  dicke 
Röhren,  um  sie  dem  verschiedenen  Alter  anpassen  zu  können.  Grewöhn- 
lich  sind  5  derartige  Röhren  in  Gebrauch,  da  die  Intubation  meistens 
bei  dem  im  kindlichen  Alter  vorkonmienden  Croup  indidrt  ist.  Um  die 
pausende  Röhre  leicht  auswählen  zu  können,  ist  auch  noch  eine  Metall- 
platte beigegeben,  welche  in  verschiedener  Entfernung  mehrere  mit  den 
Nummern  1,  2,  3—4,  5—7,  8—12  versehene  Linien  enthält. 

Diejenige,  welche  in  der  Längsaxe  der  Skala  bis  zu  1  reicht,  passt 
flii'  einjährige  Kinder,  diejenige,  welche  bis  2  reicht,  für  zweijährige 
u.  s.  w.  bis  fttr  12jährige  Kinder.  Für  Erwachsene  muss  man  natür- 
lich stärkere  Röhren  gebrauchen. 

Das  Einführungsinstrument,  welches  (Fig.  83,  2)  in  Verbindung 
mit  einer  Röhre  abgebildet  ist,  endigt  mit  einer  Schi'aube,  durch  welclie 
das  Instrument  mit  dem  sogenannten  in  der  Röhre  befindlichen  Obt^i- 
rator  in  Verbindung  steht.  Durch  einen  sinnreichen  Mechanismus  kann 
man  mittelst  Druck  auf  eine  am  Handgriff  befindUche  Feder  die  Röhre 
von  dem  Obturator  befreien,  so  dass  man  diesen  mit  dem  Einftihrungs- 
instrument  herauszieht,  während  jene  im  Larynx  liegen  bleibt 

Das  zum  Herausziehen  dienende  Instrument  wird  dann  benatzt, 
wenn  die  oben  erwähnte  Schnur  nicht  mehr  vorhanden  ist  Es  enthält 
zwei  Branchen,  die  im  geschlossenen  Zustande  sehr  leicht  in  die  obere 
Oefltaung  der  Röhre  eindringen  und  prompt  auseinanderweichen,  sobald 
man  auf  eine  am  Handgriff  befindliche  Feder  drückt.  Auf  diese  Weise 
kann  man  die  Röhre  leicht  herausziehen. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  lässt  das 
Kind,  mit  dem  Gesicht  einem  hellen  Fenster  zugewendet,  von  der  Wär- 
terin halten,  während  eine  andere  Person  den  Kopf  in  vertikaler  Stellung 
fixirt.  Nun  führt  der  Arzt  den  Munddilatator  ein  und  lässt  ihn  an  dem 
linken  Mundwinkel  festhalten.  Die  geeignete  Röhre  wird  mit  dem  Em- 
flihrungsinstrument  in  Verbindung  gesetzt  und  eine  resistente  Schnur  in 
das  Loch  eingeführt  und  daselbst  befestigt.  Jetzt  führt  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  Mund  ein  und  sucht  so  die  Epiglottis  niederzudrückeu : 
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gleichzeitig  führt  man  die  Eöhre  in  den  freigelegten  Larynx  ein,  indem 
der  linke  Zeigefinger  die  PührerroUe  übernimmt.  Dann  drückt  man 
auf  die  Feder  des  Handgriffes,  wodurch  das  Einführungsinstnunent  sich 
von  der  Eöhre  loslöst,  und  zieht  das  erstere  heraus;  hierauf  drückt  der 
linke  Zeigefinger  schliesslich  die  Eöhre  abwärts. 

Dass  die  Operation  geglückt  ist,  sieht  man  an  der  sofort  sich 
bessernden  Eespiration.  Ist  aber  die  Eöhre  in  den  Oesophagus  einge- 
drungen, nachdem  sie  durch  irgend  eine  Veranlassung  —  besonders  durch 
imruhiges  Verhalten  des  Kindes  —  aus  dem  Larynx  herausgeglitten  war, 
so  kann  sie  mittelst  der  Schnur  aus  dem  Munde  herausgezogen  werden. 

Ist  man  sicher,  dass  die  Eöhre  in  richtiger  Lage  sich  befindet,  so 
wird  die  Schnur  entfernt^).  Will  man  später  die  Eöhre  entfernen,  so 
benutzt  man  hierzu  das  diesem  Zwecke  dienende  und  oben  bereits  be- 
schriebene Instrument.  Wii-d  die  Eöhre  durch  Husten  hinausgestossen, 
so  muss  man  die  Intubation  wiederholen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Instrumente  einer  kritischen  Betrachtung 
zu  unterziehen  und  auf  die  unangenehmen  Ereignisse,  welche  die  Intu- 
bation im  Gefolge  haben  kann,  hinzuweisen.  Ich  möchte  nur  den  Um- 
stand hervorheben,  dass  es  gut  ist,  sich  die  Operation  vorerst  bei  Leichen 
einzuüben,  und  dass  besonders  das  Herausziehen  des  Instrumentes  sehi- 
schwierig  ist.  Das  letztere  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  man  ge- 
zwungen ist,  sehr  schnell  zu  handeln,  indem  die  Eöhre  durch  Pseudo- 
membranen verstopft  ist  und  grosse  Lebensgefahr  jeden  Augenblick  droht. 

Dieser  eine  Umstand  genügt  schon  allein,  um  die  grossen  Lobes- 
erhebungen, die  man  von  der  Intubation  gemacht  hat,  auf  ein  sehr  be- 
schränktes Mass  zurückzuführen.  Es  ist  durchaus  falsch,  zu  behaupten, 
dass  man  nach  Beendigung  der  Intubation  nichts  weiter  zu  thun  nöthig 
hat;  denn  ebenso  wie  nach  einer  Tracheotomie  ist  auch  nach  einer  Intu- 
bation die  sorgfältigste  Ueberwachung  des  Patienten  unerlässlich  noth- 
wendig. 

Schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  flüssige  Nahrungsmittel 
und  Getränke  in  die  Luftwege  eindringen  und  eine  schwere  Pneumonie 
erzeugen  können.  In  den  von  Egidi  mitgetheilten  Fällen,  war  freilich 
der  Schlingakt  nicht  gestört. 


1)  Während  diese  Zeüen  gedruckt  werden,  habe  ich  Gelegenheit,  zwei  sehr 
glücklich  verlaufende  Fälle  von  Larynxstenose  zu  beobachten  und  mit  Intubation 
zu  behandehi.  Es  sind  dies  die  ersten  Fälle,  die  ich  in  dieser  Weise  behandle, 
und  die  ersten,  die  in  Italien  von  einer  Heilung  gefolgt  sind.  Ich  habe  hier  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  man  bei  gelehrigen  Kindern  die  Schnur  liegen 
lassen  kann.  Jetzt  (1892)  habe  ich  bereite  20  Intubationen  bei  Kindern  und  eben- 
soviele  bei  Erwachsenen  ausgeführt. 
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Anders  verläuft  die  Sache  bei  Erwachsenen.  Sowohl  die  Einführung 
wie  auch  das  Herausziehen  der  Röhre  kann  hier  imter  Leitung  des 
Spiegels  ausgeftihrt  werden.  Der  Patient  muss  aber  gelehrig  genug  seüi, 
lun  die  Operation  zu  unterstützen. 


Dilatation. 

Nach  Ablauf  von  Syphilis,  Tuberkulose,  Perichondiitis ,  Variola, 
Laiyngotyphus ,  Diphtherie  und  anderen  Krankheitsprozessen  kann  Ver- 
engenmg  des  Larynxlumens  zurückbleiben.  Diese  Larynxstenosen  können 
jetzt  nach  der  Erfindung  des  Laryngoskops  gründlich  beseitigt  werden. 
Das  Hauptverdienst  gebührt  hier  dem  grossen  Laryngologen  Schroetter. 
In  einem  im  Jahre  1874  in  der  ,,6esellschaftr  der  Aerzte"  zu  Wien  ge- 
haltenen Vortrage  beschrieb  und  erläuterte  er  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen und  glänzende  Erfolge  alles  dasjenige,  was  die  Dilatation  des 
Larynx  verspricht  und  hält.  Labus  bestätigte  in  einer  besondö^n 
Mittheilung  und  später  in  einer  vortreflflichen  Monographie  die  uner- 
warteten Vortheile  dieser  werthvollen  Erfindung. 

Die  Dilatation  des  Larynx  wird  entweder  nach  vollendeter  Tracheo- 
tomie  oder  vor  einer  solchen  als  praeventive  Operation  ausgeführt 

1.  Dilatation  nach  vollendeter  Tracheotomie,  Der  Zweck  ist  hier, 
den  Patienten  von  der  durch  die  Kanüle  erzeugten  Belästigung  zu  be- 
freien. Will  man  dieses  Ziel  erreichen,  so  muss  man:  den  Eausalprozess 
möglichst  beseitigen,  die  afQcirten  Theile  zur  Abschwellung  bringe,  das 
Auftreten  von  Recidiven  verhindern,  Narbenbrücken  durchtrennen  und 
neugebildetes  Gewebe  oder  Granulationen  entfernen. 

Das  alles  lässt  sich  mit  Hilfe  der  graduellen  Dilatation  sehr  gat 
ausführen.  Bracke  versuchte  die  Erweiterung  der  Runa  glottidis 
dadurch  zu  erzielen,  dass  er  durch  eüie  gefensterte  Kanüle  von  unt^ 
nach  oben  Röhren  einfährte,  welche  jedoch  nicht  gut  vertragen  wurden. 
Schroetter  schlug  den  umgekehrten  Weg  ein,  indem  er  unter  Leitung 
des  Kehlkop&piegels  durch  den  Mund  Zinkbolzen  emflihrte.  Er  begann 
zuerst  mit  ganz  dünnen  Cylindem  und  ging  dann  allmählich  zu  dickeren 
über,  bis  er  eine  dem  normalen  Umfange  der  Glottis  entsprechende  fmd.  Die 
Cylinder  sind  so  eingerichtet,  dass  sie  in  das  Fenster  der  Tracheal- 
kantile  eindringen  und  daselbst  von  der  vorderen  Oefl&umg  der  Kanüle 
aus  fixirt  werden  können.  Am  oberen  Ende  des  Cylinders  ist  eine 
Schnur  befestigt,  welche  durch  einen  zur  Einfährung  in  den  Larynx 
dienenden  Griff  gezogen  werden  kann.  Ist  der  Cylinder  in  die  richtige 
Lage  gebracht,  so  wird  das  Einführungsinstrument  so  entfernt,  dass  die 
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tichnur  zurückbleibt    Man  kann  dann  mit  derselben  den  Cylinder  zu 
jeder  Zeit  herausziehen. 

Fig.  84  stellt  einen  Zinkcylinder  in  situ  dar.  Mao  sieht  aus  dei- 
Abbildung,  dass  der  Patient  auch  dann  im  Äthmen  imgehiodert  ist, 
wenn  der  Cylinder  in  seiner  richtigen  Lage  sich  befindet.  Der  Cylinder 
ist  nämlich  unten  mit  einem  Kanal  versehen,  in  welchen  eine  an  der 
inneren  Kanttle  vorhandene  Röhre  passt  und  eingeßihrt  wird.  Die  Dila- 
tation wird  allmählich  steigernd  fortgesetzt.  Kann  der  Patient  dann 
liei-  vias  naturales  athmen,  so  schliesst  man  die  Wunde  am  Halse  und 
führt  den  Katheter  ein,  um  eine  narbige  Retraktion  zu  verhindern. 


2.  Dilalaiion  zur  Vermeidung  einer  Tracheotomie.  Wie  Lab  US 
richtig  bemerkt,  ist  diese  Methode  eine  Nachahmung  des  bei  den  Harn- 
i'öhrenstrikturen  üblichen  Verfahrens. 

Man  führt  nämlich  nach  und  nach  immer  dickere  Katheter  m  den 
Larynx  ein.  Die  Larynxkatheter  müssen  aus  einem  resistenten  Stoffe  ge- 
fertigt und  mit  der  entsprechenden  Laryuxkrümmung  versehen  sein, 
vorn  laufen  sie  spitz  zu.  Der  Patient  muss  erst  nach  and  nach  an  diese 
Manipulation  gewöhnt  werden,  und  es  vergehen  häufig  eist  mehrere 
Tage,  bis  es  gelingt,  die  Dilatation  richtig  auszufithren.  Der  Katheter 
wird  unter  Leitui^  des  Kehlkopfepiegels  eingeführt.  Mit  der  Zeit  kann 
der  Patient  so  eingetlbt  werden,  dass  er  sich  selbst  katheteiisirt.    Sind 
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die  entsprechenden  Theile  erst  genügend  abgehärtet,  so  kann  man  is^ 
Instnunent  immer  länger  liegen  lassen  und  ein  stärkeres  Kaliber  des- 
selben benutzen.  Manchmal  ist  die  Sensibilität  des  Laiynx  so  hoch- 
gradig, dass  man  sofort  nach  der  Entfernung  des  Katheters  zur  Tracheo- 
tomie  schreiten  mnss.  Dieses  unangenehme  Ereigniss  habe  ich  bei 
Anderen  eintreten  sehen  und  ist  auch  bei  mir  selbst  ein  Mal  passirt. 
Wenn  der  Arzt  diesen  Umstand  bedenkt,  so  wird  er  sich  zur  rechten 
Zeit  bemühen,  ein  solches  ernstes  Ereigniss  zu  veiineiden. 


Fig.  Hb.    Schroetter'sche  Röhre. 


Die  gewöhnlichen  Katheter  genügen  aber  nicht  immer,  um  den  beab- 
sichtigten Zweck  vollkommen  zu  erreichen,  und  man  muss  dann  die  vou 
Schroetter  angegebenen  Hartgummiröhren  benutzen  (Fig.  85).  Dieselben 
haben  am  Larynxende  zwei  grosse  Löcher ;  das  freie  Ende  trägt  einen  ge- 
krümmten Theil ,  welcher  den  Zweck  hat,  das  Gesicht  des  Operateurs  gegen 
den  herausgeschleuderten  Schleim  zu  schützen.  Die  Röhren  selbst  haben 
verschiedene  Volumina.  Man  fühil  sie  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  ein 
und  kann  sie  dann  vom  Patienten  selbst  halten  lassen.  Auch  die  oben 
(Seite  467)  beschriebenen  O'Dwyer'schen  Röhren  kann  man  zu  Dilata- 
tionszwecken sehr  gut  benutzen.  Die  Behandlung  selbst  ist  sehr  lang- 
wierig, und  man  darf  nicht  übersehen,  dass  gefährlich  werdende  Reci- 
dive  eintreten  können. 


Devulsion. 

Wird  die  Dilatation  derartig  ausgeführt,  dass  man  sofort  einen 
weiten  Raum  gewinnt,  so  nennt  man  diese  Methode  —  ähnlich  wie  bei 
der  Urethra  —  Devulsion. 

Man  kann  im  gegebenen  Falle  nicht  genau  bestimmen,  ob  der  vor- 
liegende Fall  sich  mehr  für  die  allmähliche  Dilatation  oder  för  die 
Devulsion  eignet.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  diese  letztere  be- 
reits öfters  bei  Larynxstenosen  versucht  worden  ist  und  zwai-  mit  gutem 
Erfolge.    Freilich  muss  man  bedenken,  dass  diese  Methode  nicht  unge- 
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fäluücli  ist,  weil  durch  ein  rapid  sieh  entwickelndes  Oedem  eine  tödtliche 
Asphyxie  eintreten  kann.  Ist  bereits  eine  Tracheotomie  vorausgegangen, 
so  liegt  jedenfalls  kein  Grund  vor,  einen  so  külmen  Eingriff  zu  wagen. 
Diese  eben  besprochene  gewaltsame  Dilatation  wird  mit  dem 
Mackenzie'schen  Dilatator  {Fig.  86)  ausgeführt. 


^ 


Fig.  S6.    Dilututor  von  Muckenzie. 

Derselbe  stellt  ein  dreiklappiges  Speculum  dar,  wird  in  geschlos- 
senem Znstande  in  das  Larynxiimere  eingeführt  und  daim  mittelst  einer 
am  Griff  befindlichen  Schraube  erweitert.  (Unter  UmsUlnden  ktuin  man 
zu  diesem  Zwecke  anch  eine  "gewöhnliche  starke  Polypenzange  [Fig.  96 1 
benutzen.    Ich  selbst  habe  einige  Male  in  dieser  Weise  dilatirt.) 


Fig.  87.    Dilatator  von  Navratil. 

Zur  Devulsion  eignet  sich  anch  der  Dilatator  von  Navratil 
(Fig.  87). 

Dieses  Instrument  ist  etwas  komplicirt«r  als  dasMackenzie'sche, 
beruht  aber  auf  demselben  Prinzipe.  Es  besteht  aus  einer  silbernen 
Röhre.  Innerhalb  derselben  läuft  ein  vom  mit  einer  Olive  (o,  o)  und 
hinten  mit  einer  Schraube  (o)  endigender  Stiel.  Der  Griff  a  dient  fiii- 
den  Patienten,  damit  er  mit  demselben  das  Instrument,  nachdem  es  ein- 
g^tthrt  ist,  iesthält.    Dreht  man  die  Schraube  am  Huidgriff,  so  weichen 
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die  vier  Theile,   aus  welchen  die  Olive  besteht,   auseinander  und  ent 
fernen  sich  ca.  20— 30  nun  von  der  Axe.    Die  Olive  selbst  hat  oben 
einen  Durchmesser  von  8—12,  unten  einen  solchen  von  2— 5  mm.    Am 
Griff  befindet  sich  ein  Index,  von  welchem  man  ablesen  kann,  wie  weit 
die  Segmente  der  Olive  auseinandergewichen  smd. 

Whist  1er  erfand  einen  schneidenden  Dilatator,  der  sich  für  die- 
jenigen Fälle  sehr  nützlich  erweist,  wo  membranöse  Septa  oder  Diaphrag- 
mata  vorhanden  sind.  Auch  dieses  Instrument  hat  an  seinem  vorderen 
Ende  die  Form  einer  Olive.    Drückt  man  auf  eine  am  Handgriff  be- 


Fig.  88.    Dilatator  von  Ferreri. 

tindliche  Feder,  so  springt  eine  Klinge  hervor,  welche  nach  einer  be- 
stimmten Richtung  hin  schneidet  Die  Klinge  wird  nftmlich  zuvor  nach 
der  Richtung  hin  gestellt,  wo  der  Schnitt  ausgeführt  werden  soll. 

Einen  anderen  Dilatator  hat  Ferreri  angegeben  (Fig.  88). 
Mit  demselben  kann  man  sowohl  in  frontaler  wie  auch  in  sagittaler 
Richtung  dilatiren.  Im  geschlossenen  Zustande  ist  das  vordere  EInde 
sehr  dünn,  so  dass  man  das  Instrument  auch  in  eine  sehr  enge  Striktur 
einführen  kann.  Da  die  äussere  Fläche  sehr  rauh  ist,  so  wirkt  das 
Instrument  auch  schabend  und  beseitigt  so  auch  Wucherungen,  welche 
das  Lumen  des  Larynx  verengen. 


Skarifikationen. 

Will    man    die  Schleimhaut    skariflciren,    namentlich  in   solchen 
Fällen,  wo  es  sich  um  ein  Oedem  handelt  und  man  also  die  Stenose 


Die  verschiedenen  endolaryngealen  Manipulationen. 


475 


zur  Venneidung  einer  Tracheotomie  beseitigen  muss,   so   bedient  man 
sich  liierzu  der  sogenannten  Skarifikatoren. 

Fig.  89  und  90  stellen  die  von  Mackenzie  angegebeneu  Skari- 
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flkatoren  dar  (der  Mandrsehe  gleicht  diesen  Instrumenten  im  Allge- 
meinen, nur  hat  er  eine  andere  Krümmung).  Das  Instrument  besteht 
im  Wesentlichen  aus  einer  kleinen  an  einer  entsprechend  gekrttmmten 
Röhre  befestigten  Lanzette.    Die  Spitze  der  letzteren  (L)  liegt  inner- 
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halb  der  Rohre  verdeckt  and  kann  durch  Druck  auf  den  Hebel  Sp  vor- 
g^edrängt  werden.  Mittelst  der  Schraube  Sc,  welche  sich  am  anderen 
Ende  des  Handgriffes  befindet,  kann  man  reguliren,  wie  weit  die  Lan- 
zette vordringen  soll.  Man  kann  auch  bei  t  andere  verschieden  ge- 
krfimmte  Bohren  einschieben«  Das  Instrument  wird  nach  den  allgemeinen 
Regeln  eingeführt.  Ist  man  an  der  richtigen  Stelle  angelangt,  so  dräckt 
man  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Hebel  h.  Es  empfiehlt  sidi,  die  Em- 
pfindlichkeit der  betreffenden  Theile  mit  Cocain  herabzusetzen  und  nach 
vollendeter  Skarifikation  durch  lauwarme  Zerstäubungen  den  Ansflnss 
des  Blutes  zu  unterstützen  und  durch  desinfidrende  Flüssigkeiten  den 
aseptischen  Anforderungen  zu  entsprechen.  Die  vonLegroux  beiOedem 
der  ary-epiglottischen  Falten  empfohlene  Skarifikation  mit  einem  langen 
geschärften  „Fingernagel"  wird  heutzutage  nicht  mehr  geübt  und  zwar 
mit  Becht. 

Einschnitte. 

Offen  oder  gedeckt  einzuführende  schneidende  Instrumente  werden 
benutzt:  um  Abscesse  zu  erofl&ien,  um  Adhaerenzen,  Narbenbrucken, 
Diaphragmata ,  volumin(>se  Tumoren  (an  der  Basis)  zu  durchschneiden, 
um  kleine  Stücke  einer  Geschwulst  oder  Larynxpolypen  zu  ^tfemen 
oder  endlich  um  die  infiltrirte  Epiglottis  zu  spalten,  wie  man  es  bei  der 
Behandlung  der  Larynxtuberkulose  vei^ucht  hat.  Anstatt  des  Messers 
kann  man  sich  auch  der  Galvanokaustik  bedienen  und  hat  hier  den  Vor- 
theil,.  grosse  Blutungen  zu  vermeiden.  Man  kann  Messer  von  verschie- 
dener Form  und  Grösse  an  den  Handgriff  von  Türck,  Schroetter, 
Mackenzie,  Störk  u.  A.  befestigen.  Die  Einrichtung  des  Macken- 
zie' sehen  Skarifikators  für  verschiedene  Messer  ist  aus  der  Figur  90 
leicht  erkennbar. 

Auch  der  von  Heryng  für  scharte  Löffel  angegebene  Griff  lässt 
sich  zum  Anschrauben  von  Messern  sehr  gut  verwenden.  Das  Mess^ 
ist  dann  freilich  nicht  gedeckt  Da  man  aber  den  Kehlkopf  vor  der 
Operation  cocainisiren  muss,  so  ist  das  auch  kein  Nachtheil. 


Auskrabung. 

Die  Auskratzung  ist  besonders  zur  Entfernung  einer  unter  der  Foim 
eines  Infiltrats  entstandenen  Neubildung  indicirt  (Lupus,  Lepra,  Rhino-, 
sklerom,  Pachydermie,  Sklerom).  Neuerdings  wird  sie  von  einigen 
Autoren  auch  bei  der  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  angewendet. 
Man  hat  auch  versucht,  infiltrirte  Papillome  mit  dieser  Methode  zu  be- 
seitigen. 
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Schon  im  Jahre  1865  bildete  Bruns  entsprechende  Instrument« 
(Fig.  91,  ö,  c,  b)  ab,  welche  zur  Entfernung  von  kleinen  für  die  Zange 
nicht  zugänglichen  Tumoren  dienen  sollen.  De  Eossi  wendet  die  be- 
kannten Volkmann'schen  Löffel  für  disseminirte  Larynxtumoren  (z.  B. 
Papillome)  an.  Heryng  konstruirte  vortreffliche  zur  Auskratzung  die- 
nende Instrumente  (Fig.  92)  für  die  Behandlung  der  Laiyuxtuberkulose. 


Fig.  91. 


^"^- 


Fig.  \)'2.     Ciiretteii  von  fEeryii«; 


Ich  habe  mich  dieser  Instrumente  mit  sehi*  gutem  Erfolge  zur 
Operation  von  solchen  Papillomen  bedient,  welche  an  den  Rändern  der 
Stimmbänder,  an  der  Kommissur  oder  im  Subglottisraume  liegen. 

Nach  vorausgegangener  Cocainisirung  oder  nach  entsprechender 
Gewöhnung  des  Larynx  führt  man  den  Löffel  so  ein,  dass  er  nach  der 
gewünschten  Seite  hin  gerichtet  ist.  Dann  macht  man  von  oben  nach 
unten  oder  von  vom  nach  hinten  kratzende  Bewegungen  oder  man  dinickt 
den  Löffel  mit  einer  gewissen  Kraftanstrengung  gegen  das  hervorragende 
Gtewebe,  um  dasselbe  von  Grund  aus  zu  beseitigen. 
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Will  man  im  Snbglottisranme  operiren,  so  muss  man  die  Inspira- 
tionsphase abwarten,  um  dorthin  einzudringen,  and  hat  sich  dabei  in 
Acht  zn  nehmen,  dass  man  nicht  die  Stimmbänder  verletze  oder  das  zu 
operirende  Gebiet  überschreite.  Je  nach  der  Art  der  vorliegenden  Ver- 
h&ltnisse  mfissen  die  kratzenden  Bewegung^  entweder  nach  dieser  oder 
nach  jener  Richtung  hin  gemacht  werden.  Die  abgetrennten  Gewebs- 
massen  bleiben  zum  Theil  im  LQfel,  zum  Theil  werden  sie  ausgehustet. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  ein  modificirendes  oder  kau- 
terisirendes  Mittel  angewendet  Selbstredend  ist  eine  strenge  Antisepsis 
nach  jeder  Richtung  hin,  auch  durch  Zerstäuben  von  Sublimat  oder 
Karbolsäure,  durchaus  erforderlich.  Auch  fiir  vollständige  Blutstillung 
muss  gesorgt  werden. 

Je  nach  der  Art  der  vorliegenden  Verhältnisse  muss  die  Operation 
nach  mehrtägiger  Ruhepause  wiederholt  werden. 


Abschllen  d«r  Sümmbinder. 

Nachdem  Labus  gezeigt  hatte,  dass  diejenigen  hyperplastischen 
Zustände,  welche  sich  durch  Prominenzen  an  den  Stimmbändern  mani- 
festiren  und  namentlich  für  berufemässige  Sänger  eine  fatale  erwerb- 
störende Erkrankung  darstellen,  durch  eine  lokale  medikamentöse  Be- 
handlung nicht  zu  beseitigen  sind,  suchte  er  die  Heilung  durch  chirur- 
gische Mittel  zu  erzielen. 

Auf  Grund  einer  langen  Erfahrung  konnte  er  die  Behauptung  auf- 
stellen, dass,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  das  kranke  Gewebe  zu  ent- 
feraen,  dann  ein  heilsamer  Reparationsprozess  stattfindet.  Das  von  ihm 
ins  Leben  gerufene  Verfahren  nannte  er  AbschUlefi  der  Stimmbänder. 

Nach  den  gewöhnlichen  Vorbereitungen  kann  der  Operateur  ent- 
weder eine  Doppelcurette  (Fig.  93  und  100)  benutzen  oder  eine  entsprechend 
konstruirte  Zange,  welche  ebenfalls  an  den  Schroetter' sehen  Griff  zu 
befestigen  ist  und  welche  in  freiliegende  senkrecht  zur  Stimmbandfläche 
stehende  Löffel  endigt. 

Das  Verfahren  ist  für  diejenigen  Falle  geeignet,  wo  die  verdickte 
Schleimhaut  über  die  freien  Ränder  der  Stimmbänder  hinüberragt.  Man 
kann  das  Gewebe  nur  von  unten  nach  oben  entfernen.  Die  platten 
Zangen  sind  ftir  diejenigen  Fälle  geeignet,  wo  es  sich  um  Knoten  an  der 
oberen  Fläche  der  Stinmibänder  handelt,  welche  auf  andere  Weise  nidit 
zu  beseitige  sind. 

Die  Operation  erfordert  grosse  Geschicklichkeit  und  Geduld;  femer 
ist  eine  komplete  Anaesthesie  zum  guten  Gelingen  durchaus  erfordei'lich. 
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Die  sekundäre  Reaktion  pflegt  in  sehr  markanter  Weise  aufzutreten ;  der 
Patient  muss  daher  wohl  überwacht  wei-den,  eine  strenge  Ruhe  einhalten 
und  eventuell  antiphlogistisch  behandelt  werden. 


Operationen  bei  Polypen. 

Bei  Besprechung  der  Behandlung  yerschiedener  Neoplasmen  habe 
ich  auf'  die  mannigfachen  Operationsarten  hingewiesen,  welche  per  vias 
naturales  zur  Entfernung  der  Neubildung  gemacht  werden.   Sie  erfordern 


Fig.  m. 


eine  besondere  Technik,  weshalb  ich  die  Einzelheiten  dei^selben  hier  be- 
sprechen will.  Einiges  wurde  schon  in  den  früheren  Kapiteln  dieses  Ab- 
schnitts besprochen. 

Der  Galvanokauter  sowie  die  galvanische  Schlinge  gehören  zu  den 
glänzendsten  Errungenschaften  der  endolaryngealen  Chirurgie.  Ich  habe 
die  entsprechenden  Instrumente  (Fig.  82)  sowie  die  Art  ihrer  Applikation 
bereits  oben  besprochen. 

Zur  Zerquetschung  von  Polypen  eignen  sich  sehr  gut  die  ge- 
wöhnlichen Zangen.  Es  giebt  aber  auch  direkt  hierzu  konstruirte  In- 
strumente, welche  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  wirken  (Fig.  93 
und  100).  Man  wendet  diese  am  besten  bei  den  an  den  freien  Stimm- 
bandrändem  liegenden  Tumoren  an. 

Will  man  einen  Polyp  schneidend  entfernen,  so  hat  man  Iiierzu  ver- 
schiedene Instrumente  zur  Auswahl.  Die  Polypotomen,  wie  z.  B.  der 
in  Fig.  90  abgebildete,  sind  meist  ungedeckt ;  es  giebt  aber  auch  ganz  ge- 
deckte.   Bruns,  Tobold  U.A.  bilden  mehrere  derartige  Instrumente  ab. 

Die  Form  der  Messer  ist  verschieden,  sie  kann  lanzett-  oder 
sichelartig  sein.    Man  hält  das  Instrument  wie  einen  Federhalter  und 
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ftttirt  dasselbe  mit  Vorsicht  geschickt  ein.  Ist  man  an  die  richtige  Stelle 
angelangt,  so  schneidet  man  in  der  am  geeignetsten  erscheinenden  Richtang 
ein.  Die  Elr&hmng  lehrt,  dass  man  nicht  das  HerabM^  des  Polypen 
zu  fUrchten  braucht,  weil  der  Fremdkörper  durch  starke  Exspirations- 
bewegungen  und  heftigen  Husten  hinausgetrieben  wird. 

Der  Polyp  kann  auch  mittelst  einer  schneidenden  Zange  durchtrennt 
werden.  Hierzu  bedient  man  sich  einer  der  von  Eisberg,  Schroetter 
und  Mackenzie  angegebenen  Zangen.  Die  LöfiTel  derselben  sind  stark 
ausgehöhlt  und  an  den  Bindern  geschärft;  (Fig.  97).  Bei  anderen  ist 
nur  eine  Branche  mit  einem  schneidenden  Rande  versehen,  welcher  gegen 
eine  an  der  anderen  Branche  befindliche  glatte  Bleiplatte  drückt  (Fig.  97  D). 

Scheerenf5rmige  Instmm^te  werden  weniger  angewendet.  Sie  wer- 
den nach  denselben  Regeln  gehandhabt,  wie  die  mit  einem  Hebel  am  Hand- 
griff versehenen  Instrumente  oder  wie  die  gewöhnlichen  Zangen ;  man  kann 
sie  jedoch  auch  mit  dem  Mackenzie'schen  Griff  benutzen  (Fig.  98,  3). 
Die  Scheeren  haben  deshalb  in  die  laryngologische  Praxis  wenig  Eingang 
geftmden,  weil  die  zu  durchschneidenden  Substanzen  nicht  genügaid 
resistent  sind. 

Zu  den  schneidenden  Instrumenten  gehören  auch  die  Schlingen- 
schnfirer.  Die  Schlinge  wird  von  einem  Metalldraht  gebildet,  welcher 
in  zwei  Rinnen  verläuft,  und  am  Handgriff  endet;  der  letztere  ist  mit 
drei  Ringen  fBr  Daumen,  Mittel-  und  Ringfinger  versehen  (Bruns). 
Ausserdem  befindet  sich  noch  ein  vierter  Ring  auf  der  oberen  Fläche  des 
Griffes,  welcher  fiir  den  Zeigefinger  bestimmt  ist  und  zur  Verkürzung 
der  Schlinge  dient  Hat  die  Schlinge  den  Tumor  umschnürt,  so  kann 
man  ihn  mittelst  einer  leichten  Zugbewegung  herausbefördem.  Damit 
nun  die  Schlinge  beim  Einflihren  in  den  Kehlkopf  nicht  verbogen  werde, 
haben  Störk  und  Mackenzie  eine  geeignete  Schutzvorrichtung  ange- 
geben (Fig.  94). 

Bei  dem  Mackenzie'schen  Instrumente  wü*d  die  Schlinge  dui*cli 
Drehen  einer  am  Handgriff  befindlichen  Rolle  verkürzt 

Die  schneidenden  Schlingen  (Ringmessei*)  bestehen  aus  festen 
Metallringen  von  verschiedener  Dimension.  Mittelst  eines  entsprechend 
gekrümmten  Stieles  sind  sie  mit  einem  Handgriff  verbunden.  Der  grosste 
Durchmesser  der  Ringfläche  liegt  in  ftx)ntaler  oder  in  sagittaler  Richtung, 
je  nach  der  Lage  des  Tumors.  Der  innere  Rand  ist  gut  geschärft. 
Man  hält  das  Instrument  wie  einen  Federhalter,  führt  dasselbe  so  vor- 
sichtig in  den  Kehlkopf  ein,  dass  der  Polyp  in  den  Ring  zu  liegen 
kommt,  und  macht  dann  einige  Traktionsbewegungen. 

Die  Guillotinen  (welche  den  bekannten  Tonsillotomen  ähnlich 
sind)  wurden  vonOzanam,  Semeleder  und  Störk  empfohlen,  fanden 
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jedoch  keinen  allgemeinen  Eingang.  Die  Guillotine  besteht  aus  einem 
Ringmesser,  welches  zwischen  zwei  metallenen  Schntzrii^en  liegt  und 
durch    eine   am    Handgriff  befindliche    Feder   in   Bewegung    gesetzt 


Schlingenschnflier  von  Fig.  Vö,    SchlingaaschsQrar  von 

Störk.  Mackenzie. 


werden  kann.  Die  Guillotinen  von  Fauvel,  von  Schnitzler,  von 
Jelenffy  und  von  Störk  differiren  nur  wenig  von  einander  und  werden 
in  fest  ganz  gleicher  Wdse  gebraucht.  Ein  Fehler  bei  der  Anwendung 
dies^  Instrument«  besteht  darin,  dass  man,  am  das  Messer  in  Aktion  zu 

Mxisi,  Pathologie  nna  Tharapia  n.  31 
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setzen,  das  Instrument  sehr  kräftig  geg^en  die  Wand  des  Larynx  an- 
drücken moss,  was  aber  nur  selten  vertrage  wird. 

Das  Heraosreissen  der  Polypen  geschieht  mittelst  Zangen  oder 
Schwämmen. 

Die  am  meisten  gebräuchlichen  Zangen  sind  die  von  Fanvel  und 
von  Mackenzie,  sie  unterscheiden  sich  von  einander  nur  iu  Bezug  auf 


Fig.  96.    Zange  von  FauveL 

ihre  Krümmung.  Sie  sind  aus  Stahl  und  kräftig  gebaut,  von  der  Krümmung 
nach  dem  vorderen  Ende  zu  werden  die  Branchen  dfinner ,  an  jedem  Ende 
befindet  sich  ein  Löffel. 

Bei  der  Mackenzie'schen  Zange  (Fig.  96)  ist  der  horizontale 
Theil  22—25  cm  lang,  der  vertikale  7—12  cm. 


Fig.  97. 


Die  Branchen  sind  vom  an  der  Innenfläche  gerieft  und  mit  kleinen 
Zähnen  versehen.  Es  giebt  Zangen,  die  in  frontaler  (Fig.  97,  A),  und 
solche,  die  in  sagittaler  (Fig.  97,  B)  Richtung  zu  öfltoen  smd.  Mw 
wendet  diese  oder  jene  je  nach  Sitz  des  Tumors  an.  In  sagittaler 
Richtung  bewegen  sich  die  Branchen  der  Zangen  vonCusco,  Mathieu, 
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Mandl  mid  Waidenburg,   welche    im  Gegensatz  zu   der   gleichen 
Mackenzie'schen  Zange  (Fig.  97,  B)  sehr  komplicirt  gebaut  sind. 

Diese  Zange  wird  nach  den  allgemeinen  Eegeln  im  geschlossenen 
Zustande  bis  zum  Tumor  eingeführt.  Dann  werden  die  Branchen  so  weit 
geöfl&iet,  wie  es  eben  nothwendig  ist,  um  den  Tumor  zu  fassen,  und  wird 
dieser  dann  mit  nicht  allzu  heftiger  Bewegung  herausgezogen.     Kann 


Fig.  98.    Röhrenzange  und  Larjoucscheere  von  Mackenzie. 

Durch  Drehen  des  Ringes  r  kann  man  der  Zange  die  beabsichtigte  Stellung  gebem 
1.  Vertücale  Branchen.  —  2.  und  4.  horizontale  Branchen.  —  3.   Scheere. 

man  den  Tumor  auf  diese  Weise  nicht  lostrennen,  so  räth  Mackenzie, 
denselben  dann  durchzuschneiden  oder  zu  zerquetschen. 

Ausserdem  hat  Mackenzie  noch  eine  Röhrenzange  (tube-forceps) 
(Fig.  98)  angegeben,  welche  mehr  für  solche  Fälle  geeignet  ist,  wo  der 
Kehlkopf  klein  und  reizbai»  und  der  Tumor  leicht  zerreissbar  ist.  Diese 
Instrumente  sind  sehr  zart  gebaut  und  so  konstruirt,  dass  die  Zangen- 


Fig.  99. 


löffel  zusammen  in  einen  dünnen  Draht  auslaufen.  Dieser  wird  in  einer 
mit  der  bekannten  Larynxkrttmmung  versehenen  Röhre  eingeführt  und 
an  dem  Griff  befestigt.  Hier  befindet  sich  eine  Vorrichtung,  um  den 
Draht  und  somit  auch  die  an  demselben  befestigten  Zangenbranchen 
zurückzuziehen;  dadurch  werden  letztere  geschlossen.    Man  kann  die 
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Branchen  ohne  Sch¥rierigkeiten  nach  jeder  Bichtong  hin  stellen,  so  dass  sie 
in  vertikaler  oder  sagittaler  Bichtong  hin  wirken  (Fig.  98,  1,  2,  4). 

Anch  kann  man  eine  Scheere  (Fig.  98,  3)  an  demselben  Handgrifi 
anbringen. 

Eine  sehr  praktische  nnd  ein&che  Modifikation  dieser  Zange 
wurde  von  Störk  nnd  Schroetter  angegeben.  Die  Branchen  sind  an 
einem  dünnen  Draht  befestigt,  welcher  seinerseits  an  den  gewöhnlichen 
Griff  ffir  Larynxinstnunente  in  der  Weise  angeschraubt  wird,  dass 
er  zuvor  eine  mit  entsprechender  Erämmung  versehene  Bohre  passiren 
muss.  Mittelst  eines  am  Handgriff  befindlichen  Knopfes  kann  nun  die 
Zange  vor-  nnd  rückwärts  geschoben  werden.  Bei  letzterer  Bewegung 
müssen  die  Branchen,  da  sie  zum  Theil  in  der  Bohre  verlaufen,  sich 
einander  nSheru. 

Grazzi  modifidrte  sowohl  die  mit  einer  Seitenapertur  versehene 
Zange  (Fig.  99),  wie  auch  die  röhrenförmige  Zange  (Fig.  100  und  101) 
in  recht  zweckmässiger  Weise. 

Bei  der  ersteren  ist  nämlich  der  Draht  B  mit  einer  feinen  Schrauben- 
windung und  die  zu  derselben  passende  Zangenhälfte  C  mit  einer  ent- 
sprechenden Schraubenmutter  versehen.  Man  schraubt  diese  beiden  Theile 
zusammen  und  kann  dann  durch  eine  viertel  oder  eine  halbe  Um- 
drehung die  Bichtung  der  Branchen  nach  Belieben  ändern. 

Die  röhrenförmige  Zange  veränderte  Grazzi  in  der  Weise,  dass 
(Fig.  101)  an  der  Bohre  A  ein  cylinderförmiger  Ansatz  angebracht  ist,  an 
welchem  das  Stück  X>,  die  eine  Branche,  befestigt  ist.  Die  Kanüle  hat 
in  einem  Theil  ihres  Verlaufes  ein  konisches  Lumen,  an  ihrem  Ende  ein 
viereckiges.  Die  andere  Branche  wird  von  dem  Stiele  B  gebildet;  dieser 
trägt  unten  eine  ziemlich  lange  Schraube  zur  Befestigung  des  Stuckes 
C,  welches  mit  einer  entsprechenden  Schraubenmutter  versehen  ist  und 
in  seinem  horizontalen  Theil  zu  dem  beweglichen  Stück  D  passt  Die 
Geschwulst  kann  leicht  mit  diesen  beiden  Branchen  gefesst  werden. 

Voltolini  hatte  die  Idee,  ein  gabelartiges  Instrument  für  den 
Laiynx  konstruiren  zu  lassen,  welches  mit  seinen  Zinken  die  Ge- 
schwulst fixirt. 

Der  Erfindungsgeist  hat  sich  natürlich  nicht  nur  auf  die  hier  er- 
wähnten Listrumente  beschränkt  Ich  hielt  jedoch  für  meine  Angabe, 
nur  die  wichtigsten  Instrumente  zu  besprechen. 

Extraktion  von  Fremdkörpern. 

Zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Larynx  gebraucht 
man  gewöhnlich  dieselben  Zangen,  wie  sie  zur  Operation  von  Polypen 
benutzt  werden.    Selbstredend   muss   das  zur  Extraktion  dienende  In- 
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strument  den  speziellen  Verhältnissen  des  vorliegenden  Falles  entsprechen; 
man  wählt  daher  bald  ein  zartes,  bald  ein  kräitig  gebautes  Instrument, 
bald  eine  in  horizontaler  (sagittal  oder  fi-ontal)  oda*  eine  in  vertikaler  Rich- 
tung wirkende  Zange.  Mit  einem  für  diesen  Fall  konstruirten  Instrument 


konnte  Grazzi  ein  in  den  Lai-ynx  gefallenes  2-Centesimistäck  entfernen 
(Fig.  61  und  102). 

Ist  der  Fremdköi'per  glatt,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Zangenlöffel 
mit  einer  Wachsschicht  zu  belegen,  damit  sie  besser  fassen  können. 
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Handelt  es  sich  um  einen  metallenen  Fremdkörper,  so  könnte  man  Tid- 
leicht  einen  kräftigen  Elektromagneten  zur  Extraktion  verwenden. 

Die  Entfernung  eines  Fremdkörp^v  aus  dem  Laiynx  erfordert  eine 
grosse  Geschicklichkeit  Eine  ungeschickte  Hand  kann  die  Gre&hr  noch 
dadurch  vergrössem,  dass  sie  den  Fremdkörper  weiter  abwärts 
stösst  oder  durch  fruchtlose  Extraktionsversuche  den  Kehlkopf  verletzt 
Handelt  es  sich  um  einen  in  den  Larynx  geMenen  Blutegel,  so  kann 
er  leicht  durch  Berfihrung  mit  einem  Instrument  hinabgleiten,  man  muss 
daher  mit  sicherer  Hand  operiren  und  das  Instrument  ohne  Zaudern  direkt 
zu  der  richtigen  Stelle  hinf&hren. 

Zuweilen  kann  man  den  Fremdkörper  nicht  ohne  weiteres  heraus- 
ziehen. Man  muss  ihn  vielmehr  zuvor  lockern.  Das  kommt  bei  Nadebi,  Nägehi, 
spitzen  Knochen  etc.  vor,  die  sich  hier  oder  dort  sehr  leicht  einkedlen. 
Ist  man  nicht  ganz  sicher,  den  Fremdkörper  auf  diese  Weise  extrahir^ 
zu  können,  so  muss  man  sich  zur  Tiucheotomie  bereit  halten. 


Fig.  102. 

Zwei  gleiche  und  in  ganz  ähnlicher  Weise  in  dem  Larynx  einge- 
keilte Fremdkörper  können  ganz  verschiedene  Schwierigkeiten  bei  der 
Extraktion  bieten.  So  musste  in  dem  oben  erwähnten  Falle  von 
Fauvel  die  Thyreotomie  gemacht  werden,  weil  alle  Extraktionsversuche 
sich  als  erfolglos  erwiesen,  während  Grazzi  in  einem  ganz  ähnlichen 
Falle  per  vias  naturales  zum  Ziele  kam. 

Die  praeventive  Cocainisirung  muss  ich  als  ge&hrlich  verwerfen; 
ich  befinde  mich  hier  in  Uebereinstimmung  mit  Moure.  Nur  dann 
dürfte  der  Operateur  die  C!ocainanaesthesie  anwenden,  wenn  er  mit 
Sicherheit  weiss,  dass  es  ihm  gelingen  wird,  den  Fremdkörper  zu  ^t- 
femen. 

Krishaber  extrahirte  ein  in  den  Larynx  eines  Kindes  gefallenes 
Kupferplättchen  in  der  Weise,  dass  er  den  kleinen  Patienten  so  hinl^fte, 
dass  der  Kopf  desselben  abwärts  hing.  Mit  dem  linken  Zeig^ger  ging 
er  dann  in  den  Kehlkopf  ein  und  extrahirte  unter  Leitung  dieses  Fingers 
mit  einer  Zange  den  Fremdkörper. 
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Massage. 

Die  äussere  Massage  des  Larynx  habe  ich  bereits  oben  bei  Be- 
sprechung der  Kehlkopf  lähmungen  erwähnt 

Was  nun  die  innere  Massage  des  Kehlkopfes  anbelangt,  so  wird 
sie  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  unter  Leitung  des  Kehlkopf- 
spiegels mit  einer  starken  Hartgummisonde  oder  mit  dem  bekannten 
Voltolini' sehen  Schwämme  in  den  Larynx  eingeht  und  daselbst  meh- 
rere drehende  Bewegungen  macht.  Diese  Manipulation  wird  in  einer 
Sitzung  mehrere  Male  und  die  letztere  wird  täglich  wiederholt.  Capart 
wendet  diese  Methode  schon  seit  5—6  Jahren  besonders  gegen  hjrsterische 
(Adduktoren-)  Lähmung  mit  sehr  gutem  Erfolge  an.  Auch  von  Cozzo- 
lino^)  wird  diese  Behandlung  der  hysterischen  Stinmibandlähmungen 
sehr  gerühmt. 


1)  La  t§rapia  modertu»  1889,  p,  374, 
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Fig.  1.  Die  Larynxhöhley  welche  durch  einen  in  der  hinteren  Median- 
linie gemachten  Schnitt  freigelegt  ist. 
1.  Trachealhdhle.  —  2.  Larynxhöhle.  —  3.  Schnitt  durch  die  Cricoidea.  — 
4.  Hintere  Fl&che  der  Cartilago  aiytaenoidea.  —  5.  Innere  Fläche  derselben.  — 
6.  Ventrikel  —  7.  Oberes  Stimmband.  ~  8.  Unteres  Stimmband.  —  9.  Unterer  und 
mittlerer  Theil  der  Epiglottis.  —  10.  Oberer  oder  konkaver  Theil  derselben.  — 
IL  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus.  —  12.  Hinterer  Rand  der  Cartilago 
thyreoidea.  —  13.  Ligamentum  aiy-epiglotticum. 

Fig.  2.  Vertikaler  Schnitt  durch  den  Larynx.  Die  Abbildung  stellt 
die  Stimmbänder  und  den  ztcischen  denselben  liegenden  Ventrikel  dar, 
1.  Ventrikel.  —  2.  Oberes  Stimmband.  —  3.  Unteres  Stimmband.  —  4.  Innere 
mit  Schleimhaut  bekleidete  Flftche  der  Cartilago  thyreoidea.  —  5.  Schnitt  durch 
den  M.  arytaenoideus.  —  6.  6.  Pars  subglottica.  ~  7.  Schnitt  durch  den  hinteren 
Theil  der  Cartilago  cricoidea.  —  8.  Schnitt  durch  den  vorderen  Theil.  —  9.  Oberer 
Rand.  —  10.  Schnitt  durch  die  Cartilago  thyreoidea.  —  11. 11.  Pars  supraglottica. 
—  12.  Hervorbuchtung,  welche  den  Glandulis  arytaenoideis  entspricht.  —  13. 
Oberes  Ende.  —  14.  Unterer  oder  konvexer  Theil  der  Epiglottis.  —  15.  Fettmasse, 
welche  zwischen  dieser  und  dem  Os  hyoideum  liegt.  —  16.  Oberer,  breiter  und 
konkaver  Theil  der  Epiglottis.  —  17.  DrOsenschicht,  welche  an  dem  unteren 
Theile  der  inneren  Fläche  der  Epiglottis  liegt.  —  18.  Schnitt  durch  das  Os 
hyoideum.  ~  19.  19.  Die  vier  ersten  Ringe  der  Trachea.  —  20.  Schnitt  durch  die 
Pars  membranacea  derselben. 

Fig.  3.  Cartilago  thyreoidea,  vordere  Fläche. 
1.  In  der  Mitte  liegende  Protuberanz.  —  2.  3.  Schräge  Linie,  welche  die 
Seitentheile  von  der  vorderen  Fläche  dieses  Knorpels  trennt.  —  4.  Der  Theil  der 
Seitenfläche,  welcher  vor  dieser  Linie  liegt.  —  5.  Der  Theil,  der  hinter  dieser  Linie 
liegt.  —  6.  Incisura  mediana  des  oberen  Randes.  —  7.  Laterale  Incisur  des  oberen 
Randes.  —  8.  Unterer  Rand.  —  9.  Laterale  Incisur  dieses  Randes.  —  10.  Coniu 
majus.  —  11.  Cornu  minus. 
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Fig.  4.     Cartilago  thyreoideüj  hint&re  Fläche. 
1.  Einsenkang  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Cartilago  thyreoidea. 
^  2.  Seitentheile  dieser  Fläche  (platt  und  viereckig).  —  3.  8^.  Oberer  Band  des 
Knorpels.  ~  4.  4.  Unteier  Rand.  —  5.  6.  Hinterer  Rand.  —  6.  Cortiu  majus.  — 
7.  Comu  minus. 

Fig.  b.  CartUagines  arytaenoideae  von  vorn  gesehen. 
1.  Vordere,  äussere  Fläche,  rauh  und  tineben.  —  2.  Facette  zur  Insertion  des 
M.  thyreo-arytaenoidens.  —  3.  Facette  (uneben  und  grösser  als  die  vorhergenannte), 
weldie  den  Glandulis  arytaenoideis  entspricht  und  zur  Anheftung  der  oberen 
Stimmbänder  dient.  —  4.  Prominenz  zör  Insertion  des  M.  crico-arytaenoideus.  — 
&.  Splize  des  Knorpels.  —  6.  Cartilago  Santorini. 

Fig.  6.     Cartilagines  arytaenoideae  von  hinten  gesehen. 
1.  Hintere  konkave  Fläche.   —   2.  Innere  Fläche.   —   3.  Ausgehöhlte  Basis 
zur  Artikulation  mit  der  Cricoidea.  —  4.  Tuberculum  intemum.   ~   5.  Spitze.  — 
6.  Cartilago  Santorini. 

Fig.  5  und  6  sind  absichtlich  oberhalb  der  Fig.  7  und  8  abgebildet, 
um  die  Lage  dieser  Knorpel  und  die  Art  und  Weise  zu  zeigen,  wie  sie  mit 
der  Cart.  cricoidea  artikuliren. 

Fig.  7.     Cartilago  cricoidea  von  vorn  gesehen. 
1.  Innere  Fläche.  —  2.  Vorderer  ringförmiger  Theil.  —  3.  Hinterer  Theil 
(Platte).   —   4.  Unterer  horizontaler  Rand.  —   5.  Oberer  schräg  ab&Ilender  Rand. 

—  6.  Hinterer  Theil  desselben.  —  7.  Facette  zur  Artikulation  mit  der  Basis  der 
Aryknorpel. 

Fig.  8.     Cartilago  cricoidea  von  hinten  gesehen. 
1.  Crista  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  gelegen.  —  2.  Facette  rechts  und 
links  neben  dieser  Crista  gelegen.  —   3.  Facette  zur  Artikulation  mit  dem  Ary- 
knorpel. —  4.  Seitentheil,  durch  ein  besonderes  starkes  Volumen  ausgezeichnet.  — 
5.  5.  Unterer  Rand.  —  6.  Horizontaler  Theil  des  oberen  Randes. 

Fig.  9.     Epiglottis  mit  ihrem  Bande. 
1.  Mittlerer  Theil.  -—  2. 2.  Seitentheil,  unregelmässig  und  gezähnt.  —  3.  Basis. 

—  4.  Spitze.  — -  5.  Ligament,  welches  von  dieser  Spitze  abgeht. 

Fig.  10.     Ligamenta  thyreo-hyoidea  med.;  Articulatio  crico-thyreoidea. 

1.  Körper  des  Os  hyoideum.  —  2. 2.  Comua  majora  desselben.  —  3. 3.  Comua 
minora  desselben.  —  4.  Mittlere  Protuberanz  der  Cart.  thyreoidea.  —  5.  Membrana 
thyreo-hyoidea.  —  6.  Ligamentum  thyreo -hyoideum  lat.  —  7.  In  der  Mitte  dieser 
Ligamente  gelegener  Knorpelkem.  —  8.  Vorderer  Theil  der  Cart   cricoidea.   - 
9.  Ligamentum  crico-thyreoideum  medium.  -—  10.  Ligament,  crico-thyreoid.  lat. 

Fig.  11.    Articulatio  cricoarytaenoidea;  Verbindung  der  Cart.  thyreoidea 

mit  der  Epiglottis. 
1.  Cart.  thyreoidea.  —  2.  Cart  cricoidea.  —  3.  3.  Cartilagines  arytaenoideae. 

—  4. 4.  Articulationes  crico-arytaenoideae.  —  5. 5.  Hintere  Verstärkungsbänder  der 
Articulationes  crico-thyreoideae.  —  6.  Verbindung  der  Cart.  cricoidea  mit  der 
Trachea.  —  7.  Epiglottis.  —  8.  Ligamentum  thyreo-epiglotticum. 
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Fig.  12.     Hintere  Muskeln  des  Larynx. 
1.  Musculus  dico-arytaeo.  post  —  2.  Tieferer  oder  transversal  verlaufender 
Theil  des  M.  aiytaenoideus.  —  3.  Pais  obliqua  von  rechts  nach  links  verlaufend. 

—  4.  Pars  obliqua  von  Ünks  nach  rechts  verlaufend.    Man  sieht,  dass  dieser  Theil 
über  dem  unter  3  genannten  liegt  —  5.  M .  ary-epiglotticiis. 

Fig.  18.     Seütcäris  gelegene  Muskeln  des  Larynx. 
1.  Corpus  ossia  hyoideL  —  2.  Vertikaler  Schnitt  durch  die  Cart  thyreoidea. 

—  3.  Horizontaler  Schnitt  durch  diesen  Knorpel  (der  untere  Theil  ist  nach  unten 

—  aussen  umgeschlagen,  um  die  tiefe  Ansatzstelle  des  M.  crico-thyreoideus  zu 
zeigen).  —  4.  Facette  zur  Artikulation  des  kleinen  Homs  mit  der  Cart.  cricoidea. 

—  5.  Facette  der  Cricoidea.  —  6.  Obere  Ansatzstelle  des  M.  crico-thyreoideus.  — 
7.  M.  crico  -  arytaenoid.  post  —  8.  M.  crico-aryt.  lateraL  —  9.  M.  thyreo -aiytae- 
noideus. —  10.  M.  aiytaenoideus.  —  11.  M.  ary-^iglotticus.  —  12.  lag.  thyreo- 
hyoideum  medium.  —  13.  Lig.  thyreo-hyoideum  lat.  mit  dem  in  der  Mitte  desskben 
befindlichen  Knoipelkem. 
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